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En  publiant  le  présent  travail,  nous  nous  proposons  surtout  de 
faire  connaître,  dans  leiu*s  principaux  détails,  un  certain  nombre 
d'observations  recueillies  à  la  Salpétriëre,  et  relatives  à  l'étude  des 
localisations  dans  l'écorce  des  hémisphères  du  cerveau.  Ces  obser- 
vations ont  servi  de  fondement  aux  propositions  développées  par  l'un 
de  nous,  dans  diverses  circonstances,  soit  à  la  Faculté  de  médecine  ^ 
soit  devant  la  Société  de  biologie.  Toutefois  nous  n'avons  pas  cru 
devoir  nous  borner  à  la  relation  des  faits  observés  à  la  Salpétriëre 
et,  à  propos  des  différents  problèmes  soulevés  par  l'étude  si  complexe 
des  localisations  corticales,  nous  rappellerons  les  principales  obser- 
vations relatives  au  même  sujet,  publiées  par  d'autres  auteurs. 

Personne  n'ignore  que  la  pathologie  cérébrale  a  largement  profité 
des  progrès  accomplis  depuis  1870  dans  le  domaine  de  la  physio- 
logie du  cerveau.  Avant  la  découverte  de  MM.  Fritsch  et  Hitzig  *,  un 
désaccord  profond  existait  entre  les  résultats  de  l'expérimentation 


1.  Charcotf  Cours  d'anatomie  pathologique,  professé  à  la  Faculté  de  médecine 
en  1875  et  1876  et  publié  dans  le  Progrès  médical.  —  Discussion  devant  la  Société 
de  biologie ,  voir  la  Gazette  médicale,  1876.  —  Voir  aussi  la  Revue  scieniifique^ 
n*  30,  3«  série,  11  novembre  1876. 

3.  G.  Fritsch  und  Ed.  Hitzig,  Ueber  die  elelUritchê  Erreglarheit  deg  Grouhirm. 
Reichert  und  Du  Bois-Reymond's  Arcbiv.  1870. 
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physiologique  et  ceux  de  l'observation  clinique.  La  physiologie  pro- 
clamait, on  le  sait,  au  nom  de  Texpérimentation,  Tinexcitabilité  de 
récorce  cérébrale.  Elle  aflirmait  que  la  substance  corticale  jouit 
dans  toutes  ses  parties  des  mêmes  propriétés ,  et  qu'elle  ne  joue 
aucun  rôle  dans  la  production  des  mouvements.  Chacune  des  par- 
ties du  système  nerveux  central  avait  du  reste  des  attributions 
fonctionnelles  parfaitement  déterminées.  «  Les  facultés  intellec- 
tuelles et  perceptives,  disait  Flourens  ^  résident  dans  les  lobes  cé- 
rébraux; la  coordination  des  mouvements  de  locomotion  dans  le 
cervelet  ;  l'excitation  immédiate  des  contractions  musculaires  dans 
la  moelle  épinifere  et  ses  nerfs.  —  Tout  montre  donc  une  indépen- 
dance essentielle  entre  les  facultés  intellectuelles  et  les  facultés 
locomotrices,  entre  la  coordination  des  mouvements  et  l'excitation 
des  contractions  musculaires.  —  L'organe  par  lequel  l'animal  per^- 
çoit  et  veut,  ne  coordonne  ni  n'excite;  l'organe  qui  coordonne 
n'excite  pas,  et  réciproquement  celui  qui  excite  ne  cooMonne  pas. 
—  Ainsi,  par  exemple,  les  irritations  des  lobes  cérébraux  ou  du  cer- 
velet n'excitent  jamais  de  contractions  musculaires;  la  moelle  épi- 
nière  qui  excite  toutes  les  contractions,  et  par  ces  contractions  tous 
les  mouvements,  n'en  veut  et  n'en  coordonne  aucun.  Un  animal 
privé  de  ses  lobes  cérébraux  perd  toutes  ses  facultés  intellectuelles 
et  conserve  toute  la  régularité  de  ses  mouvements  ;  un  animal  privé 
de  son  cervelet  perd  toute  la  régularité  de 'ses  mouvements  et  con- 
serve toutes  ses  facultés  intellectuelles.  »  Ces  prémisses  physiologi- 
ques conduisaient  à  des  applications  pathologiques  de  la  plus  grande 
simplicité,  a  Qu'une  blessure  de  la  masse  cérébrale,  disait  Flou- 
rens ^,  détermine  la  perte  de  la  marche  et  de  la  station,  et  j'en  con- 
clus la  lésion  du  cervelet  -,  qu'elle  détermine  des  convulsions  géné- 
rales et  universelles,  et  j'en  conclus  la  lésion  de  la  moelle  allongée  ; 
qu'elle  produise  simplement  ou  la  stupeur  ou  la  perte  des  percep- 
tions de  l'intelligence,  et  j'en  conclus  la  lésion  des  lobes  cérébraux.  > 
En  face  de  ces  affirmations  si  précises  de  la  physiologie  expéri- 
mentale, l'observation  clinique  plaçait  un  certain  nombre  de  cas  de 
lésions  limitées  de  la  surface  du  cerveau  qui  avaient  déterminé  des 
paralysies  persistantes  ou  des  convulsions.  Lallemand  •  rapporte 
trois  faits  de  ce  genre  ;  Fabre  cite  l'observation  d'un  malade  hémi- 


1.  p.  FloureDs.  Recherches  expérimentales  sur  Us  propriétés  et  les  fonctions 
ettt  systhne  nerveux  dans  Us  animaux  vertébrés^  ^*  édition,  Paris,  1842,  préface, 
page  XIII. 

%.  P.  Flourens,  Xoc.  cil.,  page  57. 

3.  Lallemand.  Recherches  anaUtmieo-pathologiques  sur  X*^ncéphtAe^  Paris,  1B20- 
1834.  Lettre  T,  page  63,  et  lettre  II,  pages  106  et  151. 
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plégiqae  du  coté  droit,  à  l'autopsie  duquel  on  Urouva,  dans  une  des 
circonvolutions  de  la  partie  latérale  externe  et  un  peu  postérieure 
de  rhcmisphère  gauche,  un  petit  caillot  du  volume  d'un  œuf  de 
moineau  :  le  reste  de  l'encéphale  était  parfaitement  sain  *. 

Assurément  si  toutes  les  lésions  de  l'écorce  avaient  déterminé 
des  phénomènes  moteurs,  la  lumière  n'aurait  pas  tardé  à  se  faire. 
On  aurait  compris  que  les  résultats  d'expériences  pratiquées  sur 
des  cerveaux  d'animaux  inférieurs  ne  pouvaient  être  appliqués  sans 
contrôle  au  cerveau  de  Thomme,  et  qu'il  fallait  demander  à  la  patho- 
logie humaine  surtout,  le  secret  delà  physiologie  du  cerveau  humain. 
Mais  à  ces  cas  d'hémiplégie  permanente  tenant  à  des  lésions  corti- 
cales limitées  du  cerveau,  on  opposait  des  cas  de  destruction  éten- 
due des  circonvolutions  qui  n'avaient  déterminé  aucun  symptôme 
du  coté  des  mouvements.  Au  milieu  de  ces  faits  en  apparence  con- 
tradictoires, les  cliniciens  hésitants,  ne  pouvant  s'appuyer  sur  au- 
cune donnée  physiologique  précise,  ne  trouvant  dans  les  observations 
qu'ils  recueillaient  aucune  relation  constante  entre  les  symptômes  et 
les  lésions,  désespéraient  de  découvrir  jamais  les  lois  de  phénomènes 
aussi  variés  et  s'abandonnaient  au  découragement.  Les  uns  décla- 
raient que  les  réactions  pathologiques  du  cerveau  n'avaient  aucune 
fixité,  et  qu'une  môme  lésion  pouvait  indifféremment  donner  lieu 
aux  symptômes  ies  plus  graves  ou  demeurer  absolument  latente  ;  les 
autres  cachaient  leurs  incertitudes  sous  le  voile  d'explications  plus 
ou  moins  ingénieuses. 

Quelques  tentatives  fur^it  faites  cependant  pour  déterminer  le 
rôle  des  différentes  régions  de  l'écorce.  On  connaît  les  travaux  de 
MM.  Bouillaud  et  Dax  sur  le  siège  des  lésions  qui  donnent  lieu  à 
l'aphasie.  En  précisant  davantage  et  en  localisant  dans  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  gauche  la  faculté  du  langage  articulé, 
M.  le  professeur  Broca  réalisa  un  progrès  considérable.  En  1836,  un 
médecin  italien ,  Taddei  de  Gravina,  avait  publié  une  thèse  ayant 
pour  titre  :  Nuovo  tentativo  diretto  a  fissare  l'influenzâ  di  alcuni 
pezzi  œrebrali  sopra  Vazione  di  oerti  muscoli  2,  dans  laquelle  il 
cherchait  à  démontrer,  en  s'appuyant  sur  des  faits  cliniques,  que 
la  contraction  régulière  de  certains  musclas  ou  de  certains  groupes 
musculaires  était  sous  la  dépendance  de  certaines  portions  déter- 
minées du  cerveau.  Il  croyait  que  la  voûte  à  trois  piliers  et  les  émi- 


1.  Fabre,  Ih.  doct.  Paris,  1832,  n»  133. 

2«  Nous  n'avons  pu  nous  procurer  ce  travail.  Nous  ne  le  eoimaiisons  que -par  les 
quelques  lignes  qu'y  consacrent  MM.  Albertoni  et  Michieli  dans  une  très-mié- 
ressante  critique  expérimentale  sur  les  centres  oérébriflx  du  JBoaTeMeni,  publiée 
dans  lo  SperimentàUf  février  1S76. 
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nences  mamillaires  contenaient  les  organes  régulateurs  de  Tactivité 
des  muscles  de  la  face,  de  la  mâchoire  inférieure  et  de  la  langue,  et 
(jue  dans  le  plan  inférieur  des  lobes  moyens  du  cerveau,  existaient 
les  organes  qui  régissaient  l'activité  des  muscles  sterno-cléido-mas- 
toïdiens.  Bien  que  ces  conclusions  soient  erronées,  il  est  curieux  de 
constater  les  tendances  qui  ont  présidé  à  la  rédaction  de  ce  travail. 
Enfin  M.  Hughlings  Jackson  s'est  attaché  depuis  plusieurs  années  à 
démontrer  que  certaines  lésions  superficielles  du  cerveau  peuvent 
déterminer  une  forme  spéciale  d'épilepsie,  dont  l'élude  clinique 
avait  été  poussée  fort  loin  déjà,  longtemps  avant,  en  France,  par 
Bravais  ^  dans  ime  thèse  très-remarquable  qui  dénote  chez  l'auteur 
une  sûreté  de  jugement  et  une  finesse  d'observation  peu  communes. 

Malgré  l'intérêt  et  l'importance  de  ces  travaux,  la  plupart  des 
cliniciens  et  des  physiologistes  refusaient  d'admettre  le  principe  des 
localisations  corticales,  et  M.  le  professeur  Vulpian  traduisait  fidèle- 
ment les  hésitations  des  médecins  les  plus  autorisés  lorsqu'il  écri- 
vait en  1866  :  €  Je  crois  que  la  doctrine  des  localisations  n'a'  pas 
encore  rencontré,  dans  les  faits  d'abolition  du  langage  articulé,  l'ap- 
pui qu'elle  avait  espéré  un  moment  y  trouver.  Il  est  possible,  à  la 
rigueur,  que  des  lésions  situées  sur  le  trajet  de  certains  faisceaux  de 
fibres  cérébrales,  influent  plus  sur  telle  fonction  que  sur  telle  autre, 
mais  cela  n'est  pas  démontré,  et  quant  à  la  substance  grise  corticale 
il  n'y  a  rien  qui  légitime  une  hypothèse  du  même  genre  2.  > 

La  question  en  était  là,  lorsque  parut  le  travail  de  MM.  Fritsch  et 
Hitzig,  suivi  bientôt  après  des  recherches  expérimentales  de  MM.  Fer- 
rier  »,  Nothnagel  ^,  Schiff  5*,  Braun  *,  Eckhard  ^,  Carville  et  Duret  ^. 

Si  Ton  néglige  quelques  points  de  détail  ou  d'interprétation,  on 
peut  dire  que  tous  ces  observateurs  ont  confirmé  la  découverte  de 
Vexdlabilité  de  certaines  parties  de  Vécorce  cérébrale  à  Vexclu^ 


1.  Brayais.  Recherches  swr   lee  tymptâmes  et  le  traitement  de  VéptUpsie  hémiplé^ 
gique,  th.  doct.  Paris,  1827,  n»  118. 

3.  Vulpian.  Leçons  sur  la  physiologie  générale  et  comparée  du  système  nerveux. 
Paris,  1866. 

8.  Ferrier.  Expérimental  researches  in  cérébral  physiology  and  patology  (wesi  riding 
asyl.  méd.  rep.  1873),  et  plusieurs  autres  publications. 

4.  Nothnagel.   ExperimentelU  TJntersuchungtn  uher  die  Functionen  des  Gehirns. 
Virchow's  Archiv,  1873. 

5.  Schiff.  Appendice  ajouté  à  la  3*  édition  des  Legioni  di  fisiologia  spérimentale 
siîlsistema  nervoso  encefalico.  Florence,  1873. 

6.  Eraun.   Beitràge  Mur  Frage  ueher  die   electrischen  Erregbarheit  der  Groshims. 
Eckhard*s  Beitràge  z.  anat.  u.  physiol.  1874. 

7.  Eckhard.  Ueber  die  Folgen  der  electrischen  Reizung  der  Htmrtnde.  Ailg.  Zeits- 
chrift  fUr  Psychiatrie. 

8.  Carville  et  Duret,  Sur  les  fonctions  des  hémisphères  cérébraux.  Archiijes  de 
physiologie  normale  et  pathologiquCf  1875. 
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sîon  des  autres.  Leurs  expériences  ont  démontré  qu'il  existe  dans 
les  drconvolutions  situées  autour  du  sillon  de  Rolando  chez  le  singe, 
autour  du  sillon  crucial  chez  le  chien,  le  chat,  etc.,  une  zone  dont 
l'excitation  détermine  des  mouvements  localisés  dans  le  côté  opposé 
du  corps,  et  dont  la  destruction  provoque  des  troubles  particuliers 
des  mouvements  volontaires  et  même  des  paralysies  persistantes, 
tandis  que  si  l'on  porte  les  réophores  ou  si  Ton  pratique  la  lésion  à 
quelques  millimètres  plus  loin,  sur  les  circonvolutions  voisines,  on 
n'obtient  aucune  manifestation  motrice. 

Aussitôt  que  ces  faits  furent  bien  établis  on  songea  à  en  faire 
l'application  à  la  pathologie  humaine.  Les  recherches  histologiques 
de  M.  Betz,  vérifiées  un  peu  plus  tard  par  M.  Mierzejewski  \  leur 
donnèrent  une  sorte  de  confirmation  anatomique  indirecte  en  mon- 
trant que  c'est  au  voisinage  du  sillon  de  Rolando,  et  particulièrement 
dans  le  lobule  paracentral ,  que  se  rencontrent  dans  la  substance 
grise  les  plus  grandes  cellules  pyramidales  (cellules  géantes),  celles 
qui,  par  leurs  caractères  morphologiques,  se  rapprochent  le  plus  des 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière.  Mais 
on  ne  pouvait  tirer  de  là  que  des  présomptions  plus  ou  moins  vrai* 
semblables.  La  clinique  et  l'anatomie  pathologique  sont  seules 
capables  de  nous  fournir  les  éléments  de  certitude.  Or  si  les  faits 
que  nous  venons  de  rappeler  sont  appliquables  à  l'homme,  si  les 
circonvolutions  du  cerveau  humain  jouissent  (au  moins  relative- 
ment à  leur  influence  sur  la  motricité),  des  mêmes  propriétés  que 
celles  des  animaux  supérieurs,  il  doit  en  découler  nécessairement 
les  deux  propositions  que  voici  : 

1**  Les  lésions  de  la  zone  motrice  corticale  se  traduiront  par  des 
symptômes  de  l'ordre  des  phénomènes  moteurs  ; 

2»  Les  lésions  des  parties  de  l'écorce  cérébrale  qui  ne  sont  pas 
affectées  à  la  motricité  ne  détermineront  pas  de  phénomènes  moteurs. 

Il  semble  au  premier  abord  qu'il  n'y  ait  rien  de  plus  facilo  que  de 
vérifier  l'exactitude  ou  la  fausseté  de  ces  propositions  en  comparant 
entre  elles  les  nombreuses  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour 
dans  le  domaine  de  la  pathologie  cérébrale.  Il  n'en  est  rien  cepen- 
dant et  il  suffit  de  lire  les  meilleurs  ouvrages  sur  les  maladies  du 
cerveau,  pour  acquérir  la  conviction  que  l'immense  majorité  des 
faits,  observés  avant  ces  dernières  années,  sont  tout  à  fait  impropres 
à  la  solution  du  problème  qui  nous  occupe.  Toutes  les  observations 


1.  Mieijezewski.  Études  tur  Ut  lésions  cérébrales  dans  la  paralysie  générale.  Ar- 
chives de  physiologie  normale  et  pathologique,  1875,  p.  226.  Voir  aussi  Charcot, 
Leçons  faites  à  la  Faculté.  Progrès  médical.  1975. 
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ajaciennes,  en  effet,  pèchent  par  le  défaut  de  prédsioû  dans  la  des- 
cription topographique  des  lésions.  La  plupart  du  temps  les  auteurs 
ne  s'arrêtent  pas  à  déterminer  le  siège  des  altérations,  ou  s'ils  disent 
qu'elles  occupaient  soit  le  lobe  antérieur  soit  le  lobe  postérieur,  ils 
ne  précisent  pas  leurs  limites  en  surfa^ce  et  en  profondeur,  et  ne 
désignent  pas  les  circonvolutions  ou  les  parties  de  circonvolutions 
qui  étaient  lésées,  œ  qui  est,  on  le  comprend,  absolument  indis- 
pensable ,  pour  les  études  relatives  aux  localisations.  Cruveilhier 
lui-même,  si  rigoureux,  si  précis  d'ordinaire  dans  ses  descriptions 
anatomo-pathologiques ,  nous  a  laissé  un  certain  nombre  d'obser- 
vations qui  seraient  de  n«*ture  à  induire  en  erreur  si  elles  n'étaient 
accompagnées  de  planches  faites  d'après  nature.  Pour  n'en  citer 
qu'un  exemple,  cet  auteur  rapporte,  dans  son  anatomie  patholo- 
gique du  corps  humain  ^  une  observation  d'hémiplégie  gauche 
pennanente.  A  l'autopsie,  dit-il,  on  trouva  sur  la  convexité  de 
l'hémisphère  droit  du  cerveau  un  foyer  de  ramollissement  ancien 
siégeant  au  niveau  des  circonvolutions  postérieures.  En  exami- 
nant les  figures  qui  représentent  cette  lésion  on  voit  que  loin  de 
siéger  sur  ce  que  nous  appelons  aujourd'hui  les  circonvolutions 
postérieures,  la  lésion  est  placée  au  niveau  du  lobule  pariétal  infé- 
rieur et  qu'elle  a  détruit  le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  parié- 
tale ascendante.  Il  faut  donc  en  prendre  résolument  son  parti  et 
considérer  comme  étant  sans  aucune  valeur,  du  moins  à  notre  point 
de  vue,  toutes  les  observations  dans  lesquelles  la  topographie  des 
altérations  n'est  pas  indiquée  avec  une  rigoureuse  exactitude-,  et 
parmi  celles  qui,  sous  le  rapport  topographique,  ne  laissent  rien  à 
désirer,  il  faut  encore  faire  un  choix  et  rejeter  la  plupart  des  cas 
complexes  à  lésions  multiples,  et  tous  ceux,  où  les  lésions  sont  dif- 
fuses. Il  faut  aussi  n'accepter  qu'avec  défiance  les  cas  de  tumeur 
comprimant  sans  les  détruire  les  circonvolutions  cérébrales;  car  les 
effets  do  la  compression  peuvent  se  faire  sentir  à  une  grande  dis- 
'  tance  du  siège  apparent  du  mal  et  jeter  ainsi  de  la  confusion  dans 
les  résultats.  En  faisant  ces  éliminations,  à  notre  avis  absolument 
indispensables,  on  voit  que  le  nombre  des  observations  anciennes 
utilisables  est  extrêmement  restreint  et  que  c'est  à  l'aide  de  docu- 
ments nouveaux  et  recueillis  avec  des  précautions  toutes  spéciales  2, 


1.  Cruveilhier.  Anatomie  pathologique  du  eorpt  humainj  10  lÏTraisons,  pi.  8, 
fig.  I  et  2. 

2.  Pour  obtenir  des  représentations  fidèles  et  persistantes  des  lésions  corticales 
nous  employons  depuis  quelque  temps,  à  la  Salpétrière,  un  procédé  qui  nous  a 
paru  très-commode  et  très-ayantageux.  Nous  faisons  macérer  pendant  quinze  jours 
environ  des  hémisphères  cérébraux  entiers  et  bien  décortiqués,  dans  des  solutions 
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qu'il  faut  aborder  l'étude  des  localisations  motrices  corticales.  Plu« 
sieurs  <d)seryations  de  ce  genre  ont  déjà  été  publiées  dans  ces  der- 
nières années.  Jointes  à  celles  qui  ont  été  récemment  recueillies  à  la 
Salpétriëre,  elles  constituent  un  groupe  d'une  quarantaine  de  faits, 
présentant  à  peu  près  toutes  les  garanties  d'exactitude  et  de  préci- 
siotn  que  l'on  est  en  droit  d'exiger  dans  de  pareilles  recherches  et 
qui  toutes,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  le  cours  de  ce  travail,  con- 
firment les  points  fondamentaux  sur  lesquels  repose  aujourd'hui  la 
doctrine  des  localisations  corticales. 


PREMIERE  PARTIE 

DBS  LÉSIO:XS  CORTICALES  DBS  HÉMISPHÈRES  CÉRÉBRAUX  SIÉOBANT  EN 

DBHORS  D«  LA  ZONB  MOTRIGB 

Des  lésions  étendues  des  circonvolutions  des  hémisphères  peuvent, 
on  le  sait  depuis  longtemps,  ne  s'accompagner  d'aucun  symptôme 
du  coté  de  la  motricité.  Les  cas  de  ce  genre  n'avaient  pas  échappé 
aux  anciens  observateurs.  Andral  ^  en  rapporte  quatre  recueillis 
par  lui,  et  deux  autres  empruntés  à  divers  auteurs;  M.  Vaut- 
tier^  en  a  réuni  plusieurs  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  il  serait 
facile  d'en  trouver  un  grand  nombre  dans  les  recueils  périodiques. 
A  l'époque  où  l'on  admettait  comme  démontrée  l'homogénéité  fonc- 
tionnelle de  l'écorce,  ces  faits  étaient  difficiles  à  expliquer.  On  tenta 


M.U  cinquième  d'acide  nitrique.  Au  bout  de  ce  temps,  les  hémisphères  sont  retirés 
da  liquide  et  exposés  à  Tair.  Ils  durcissent  alors  en  perdant  près  de  la  moitié  de 
leur  Tolume  ;  mais  ils  conservent  parfaitement  leurs  formes  et  les  rapports  des 
différentes  parties  de  l'écorce  ne  sont  nullement  altérés.  Quand  ils  ont  été  conve- 
nablement  préparés,  ils  deviennent  aussi  durs  que  du  bois,  leur  couleur  est  jaune 
foncé  et  leur  surface  est  parfaitement  sèche.  Lorsque  nous  rencontrons  dans  une 
autopsie  des  lésions  corticales^  nous  déterminons,  sur  un  de  nos  cerveaux  durcis 
et  desséchés,  la  topographie  exacte  des  lésions  et  nous  en  représentons  sur-le- 
champ  avec  des  couleurs  à  l'huile  les  contours  et  la  surface.  Lorsque  la  couleur 
est  sèche  le  cerveau  est  verni,  et  il  peut  être  conservé  indéfiniment  sans  subir  aucune 
altération.  Ces  représentations  des  lésions  sur  des  cerveaux  durs  et  aisément 
maniables  rendent  extrêmement  facile  la  comparaison  des  différents  cas  et  simpli- 
fient beaucoup  l'étude  de  la  topographie  des  altérations. 

1.  Andral.  Clinique  médicale^  3>  édit.,  tome  Y,  Maladiet  de   VencéphaUf  p.  391 
et  551. 

3.  Yauttier.  JBMat  sur  le  ramollissement  eéréhral  laienL  Th.  doct.  Paris,  1868. 
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pourtant  de  le  faire  en  s'appuyant  sur  c^te  supposition  dont  l'eiac- 
titude  n'était  rien  moins  que  démontrée,  à  savoir  :  que  lorsque  des 
lésions  cérébrales  se  développent  très-lentement,  11  peut  s'établir  des 
suppléances  fonctionnelles  qui  s'opposent  à  l'apparition  des  symp- 
tômes ordinaires  de  ces  lésions.  On  sait,  disait  déjà  Lallemand 
en  1820  ',  que  des  altérations  profondes  peuvent  se  développer  dans 
le  cerveau,  pourvu  que  ce  soit  avec  une  extrême  lenteur,  sans  se 
manifester  au  dehors  par  des  phénomènes  en  rapport  avec  la  gravité 
du  mal.  M._  Durand  Fardel  adopta  la  même  explication  :  «  Il  est 
probable,  dit-il  i,  qu'un  ramollissement  qui  a  pu  marcher  d'une 
façon  latente  s'est  développé  dès  le  principe  avec  lenteur,  et  n'a 
entraîné  que  peu  à  peu  la  désorganisation  du  point  où  il  siège.  » 

Alors  même  que  les  connaissances  que  nous  possédons  aujour- 
d'hui sur  la  physiologie  de  l'écorce  cérébrale  ne  rendraient  pas  cette 
explication  inutile,  de  nombreuses  observations  en  démontreraient 
l'inexactitude.  Il  sufBt  de  rappeler  les  observations  de  traumatisme 
du  crâne  avec  lésions  du  cerveau  et  issue  à  l'extérieur  de  fragments 
de  substance  cérébrale,  dans  lesquelles  on  n'a  noté  aucun  phéno- 
mène paralytique  ou  convulsif.  Les  annales  de  la  science  renferment 
un  nombre  considérable  de  faits  de  ce  genre  s.  On  en  trouvera  plu- 
sieurs réunis  dans  l'ouvrage  de  Longet  sur  le  système  nerveux  *. 
Cette  année  même  nous  avons  eu  sous  les  yeux  les  pièces  relatives 
aux  deux  cas  suivants  dans  lesquels  la  topographie  de  la  lésion  a  été 
exactement  déterminée  : 

M.  Marot  a  présenté  à  la  Société  de  biologie  (séance  du  16  fé- 
vrier 1876)  le  cerveau  d'un  sujet  qui  a  succombé  à  la  suite  d'une 
fracture  comminutive  du  frontal.  Il  y  avait  déchirure  des  méninges, 
épanchement  limité  du  sang  et  attritioii  de  la  substance  cérébrale 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  première  circonvolution  fron- 
tale droite.  Le  malade  mourut  d'infection  purulente  5  jours  après 
l'accident  sans  avoir  jamais  présenté  de  paralysie. 

1.  LtJlemaDd.  Rtchtrehit   anatomico-pathoiogiquti  tur  Vtnt/phalt   tt   iti  d^tn- 
c«(,  Paris,  1830-1831,  préface,  p.  VII. 

.  Dnranâ-Fardel.  Traité  du  ramoUititmtnt  du  cemiou,  Paris,  1843,  p.  374. 
.  Un  de«  cas  les  plus  curieux  est  celai  de  cet  individu  dont  le  cr&ne  eetcoQ- 
ré  dans  le  muaée  anatomique  de  Boslon  (  n-  919  du  catalogue  publié  en  1870 
H.  Y.  fi.  S.  JackBOn).  Il  éUit  occupé  à  trarailler  dans  uQe  carriers  quand  la 
le  fit  eiploiîon.  Une  forte  barre  de  fer,  projetée  par  la  poudre,  pénétra  au  de«- 
a  du  la  michoire  et  aorlit  k  reitrémité  supérieure  du  frontal  gauche  aprëa 
ir  Iraveraé  la  partie  correspondanle  du  cerïe»u.  Le  blessé  guérit  r«pidenient 
reçut  douze  ans  aprëa  l'accident  aani  avoir  jamais  présenté  la  moindre  trao 
imiplégie. 

.  Longet.  AnatomU  tl  phytiohgU  du  lyttinu  nertieu:r  dt  Vhootmt  tt  du  animaux 
Orii;  Paris,  1S12,  tome  L 
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M.  Herpin  i  a  communigué  à  la  Société  anatomique  une  intéres- 
sante observation  dont  voici  le  résumé  :  Le  8  mai  1876,  un  ouvrier, 
travaillant  dans  un  atelier  de  reliure,  fut  renversé  par  la  chute  d'une 
pile  de  livres.  Sa  tète  alla  heurter  contre  une  barre  de  for,  et  il  en 
résulta  une  blessure  de  la  région  temporale  à  3  cent,  au-dessus  de  Tar- 
cadezygomatique.  Le  malade  ne  perdit  pas  connaissance,  il  put  aller 
à  pied  se  faire  panser  par  un  pharmacien,  et  c'est  presque  par  force 
qu'on  le  fit  monter  dans  une  voiture  pour  le  transporter  à  l'hôpital 
de  la  Charité.  Le  lendemain  le  malade  ne  présente  aucune  paralysie  ; 
il  est  un  peu  somnolent  :  pas  de  délire.  Dans  la  nuit  du  10  au  1 1  mai, 
il  est  pris  d'une  violente  agitation,  et,  en  refaisant  son  pansement, 
on  7  trouve  des  fragments  de  substance  cérébrale.  Toujours  pas  de 
paralysie  ;  mort  le  il ,  quatre  jours  après  l'accident.  A  l'autopsie  on 
trouve  des  lésions  de  méningite  aiguë.  En  outre  «  au  niveau  de  la 
lace  inférieure  du  lobe  sphénoïdal  du  cerveau  existe  une  contusion 
au  troisième  degré  d'une  étendue  assez  considérable.  En  avant,  la 
contusion  commence  à  im  centimètre  du  sommet  du  lobe,  et  occupe 
un  espace  de  cinq  centimètres  d'avant  en  arrière.  Elle  longe  le  boi*d 
externe  de  ce  lobe  dans  une  étendue  semblable  et  correspond  à  la 
drconvolution  externe  et  à  la  circonvolution  moyenne  de  cette  ré- 
gion. Le  diamètre  transversal  est  ainsi  de  trois  centimètres  à  peu 
près.  En  profondeur  elle  ne  dépasse  pas  l'épaisseur  des  circonvolu- 
tions dont  nous  parlons.  A  la  partie  la  plus  antérieure  du  foyer 
de  contusion  est  un  caillot  de  la  dimension  d'une  fève.  Cette  con- 
tusion correspond  à  une  fracture  esquilleuso  de  quatre  centimètres 
de  longueur  sur  trois  de  hauteur,  atteignant  la  portion  écailleuse  du 
temporal  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique  et  une  partie  de  la 
grande  aile  du  sphénoïde.  » 

On  ne  saurait  évidemment  invoquer,  pour  expliquer  l'absence  de 
paralysie  dans  les  cas  de  traumatisme  de  l'encéphale,  le  développe- 
ment très  lent  des  altérations.  C'est  qu'en  effet,  ainsi  que  nous  cher- 
chons à  le  démontrer,  l'existence  ou  l'absence  de  symptômes  mo- 
teurs ne  tiennent  pas  à  l'âge  de  la  lésion,  mais  bien  à  son  siège. 
Toute  lésion  quelque  peu  accentuée  de  la  zone  motrice  de  l'écorce 
devra  s'accompagner  soit  de  paralysie  soit  de  convulsions,  quel  que 
soit  son  âge;  tandis  qu'au  contraire,  les  lésions  situées  en  dehors 
de  la  zone  motrice,  quels  que  soient  leur  âge  et  leur  étendue,  de- 
TTont  ne  se  traduire  par  aucun  trouble  des  mouvements.  D'après  cos 
tonnées,  l'absence  de  symptômes  moteurs  dans  certaines  lésions 

1.   BvlUUns  de  la  Société  anaiomiqu3,  mai   1876,  et  Progrès  médical  14  octo- 
tre  1876,  p.  706. 
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cérébrales  n'ust  plus  un  fait  aléatoire,  fortuit  en  quelque  sorte,  elle 
eat  la  conséquence  nécessaire  de  la  diversité  fonctionnelle  des  diffé- 
rentes régions  de  l'écorce. 

Il  s'agit  do  déterminer  maintenant  par  l'obserration  clinique  et 
anatomo-palhologique  quelles  sont  les  régions  corticales  dont  la  lé- 
sion n'est  suivie  d'aucun  trouble  de  la  motricité.  Les  observations 
suivantes  nous  paraissent  être  de  nature  ii  lournir  quelques  élé- 
ments à  la  solution  de  ce  problème  *. 

OBS.  I.  —  Ramollissement  latent  du  lobule  pariétal  inférieur  du  pli 

courbe,  de  la  moitié  postérieure  de  Vinsula  de  Reil,  et  des  deux 

premières  circonvolutions  temporales, 

Gérard,  âgée  de  76  ans,  entrée  à  l'infirmerie  de  la  Salpétrière  [service 
de  M.  Cbarcot)  le  5  mai  1676  pour  une  pneumonie.  Avant  cette  maladie 
elle  se  levait  tous  les  jours  et  marchait  seule  sans  aucune  difficulté.  Eile 
est  même  venue  à  pied  de  son  dortoir  à  rinflrmerie. 

Pendant  son  séjour  dans  la  salle  on  a  constaté  qu'elle  serrait  égale' 
ment  lort  des  deux  mains.  Elle  ne  louchait  pas  et  ne  présentait  ancnn 
trouble  notable  de  la  vue.  Mort  le  6. 


Fig.  I. 

n.  SQton  da  Roltado. 

S.  SdMure  d*  Byiftai. 
F.K.  CirDODTalatioD  IronUls  uoandint*. 
P.A.  CircoDTolutioD  p«ri&ti1i  unsiidute. 
Tl.  Pnniir*  BirMaralatioD  t*in|>onil*, 
Tl.  DsoiièiiM  dreaiiTolatJan  tomponl*. 

t.  DsDB  DOi  obaemtions  les  léaioni  luperSciellot  des  hJmEsphtrei  c^r^traa^ 
ont  toujouri  porté  k  la  fois  sur  la  «ubstance  grise  des  circoDToIutious  si  1^ 
•ubatoDce  blsDcbe  imtni'diateDieiit  soua-jaceote.  Ella»  ae  peuvent  donc  pas  servir 
h  détermiDer  ce  qui,  dans  la  production  des  troubles  fonctionnels,  appartient  ï 
l'une  ou  à  l'autre  des  deux  substances. 
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A  VautopBie  on  tnniTe  les  artères  de  la  base  athéromateuses.  —  L'hé* 
misphère  cérébral  gauche  est  sain,  -*-  Sur  la  partie  latérale  externe  de 
Miémisphère  cérébral  droit  on  remarque  à  première  vue  une  dépression 
jaunâtre  au  niveau  de  laquelle  les  méninges  adhérentes  ne  peuvent  être 
détachées  sans  entraîner  de  gros  fragments  de  substance  cérébrale  altérée. 
Cette  dépression  correspond  à  un  large  foyer  de  ramollissement  celluleux 
qui  a  détruit  la  moitié  postérieure  des  circonvolutions  en  éventail  du 
lobule  de  Tinsula,  les  deux  tiers  postérieurs  du  lobule  pariétal  inférieur,  y 
compris  le  pli  courbe,  et  la  moitié  postérieure  de  la  première  et  de  la 
deuxième  «nrconvolution  temporale.  La  couche  optique  et  le  corps  strié 
sont  tout  à  lait  sains.  —  Sur  des  coupes  transversales  de  Thémisphère 
QB  peut  s'assurer  que  le  ramollissement  ne  pénètre  pas  profondément 
(bas  le  centre  ovale,  il  n'atteint  que  la  substance  grise  corticale  et  la 
flobstance  blanche  immédiatement  sous-jacente. 

Les  pédoncules  cérébraux,  la  protubérance,  le  bulbe,  la  moelle  parais- 
sait tout  à  fait  sains  :  on  n'y  distingue  nuUe  part  la  trace  d'une  dégéné- 
fiUion  secondaire.  Pour  plus  de  sûreté  la  moelle  a  été  examinée  au  micros- 
cope, après  durcissement  dans  des  solutions  faibles  d'acide  chromique. 
Les  coupes  minces,  colorées  au  carmin,  déshydratées  par  l'alcool  absolu, 
clarifiées  par  l'essence  de  térébenthine  et  montées  dans  le  baume  du 
Canada,  ont  permis  de  constater  Tintégrité  absolue  des  cordons  latéraux 
aussi  bien  que  des  autres  parties  de  l'organe. 


OBS.  II.  —  Ramollissement  latent  du  lobe  sphéno-occipitaL 

Chemin  Adélaïde,  81  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière   (service  de 
K  Charcot)  le  30  mai  1873  pour  \m  squirrhe  atrophique  du  sein  droit. 

—  Cette  malade  tout  à  fait  démente ,  restait  constamment  au  lit,  les 
membres  inférieurs  toujours  fléchis  dans  une  attitude  qui  est  assez  ha* 
lÂtaelle  dans  la  démence  sénile.  Elle  exécutait  facilement  avec  ses  mem- 
bres supérieurs  tous  les  mouvements  volontaires.  Elle  éprouvait  des 
démangeaiflons  très-vives  sur  la  peau  du  ventre  et  de  la  poitrine  bien 
qn  on  ne  découvrit  aucune  altération  cutanée  qui  pût  expliquer  ce  prurit. 
Ole  se  grattait  sans  cesse  et  défaisait  plusieurs  fois  par  jour  le  panse*- 
aent  qu'on  appliquait  sur  son  sein.  —  Mort  le  10  mars  1876,  sans  que 
iamais  on  ait  constaté  de  paralysie  de  la  face  ou  des  membres  supé- 
Titan. 

A  Tau^opaienous  trouvâmea  les  artères  de  la  base  très-athéromateuses. 

-  L'hémisphère  cérébral  droit  était  tout  à  fait  sain.  —  A  la  face  infé- 
lienre  de  l'hémisphère  gauche,  on  apercevait  l'artère  cérébrale  posté- 
lienre  oblitérée  dans  une  longueur  de  3  à  4  centimètres  par  une  substance 
Maiche,  nacrée,  d'apparence  fibroîde.  Dans  les  points  correspondants  du 
^mtoire  de  cette  artère  existait  un  foyer  de  ramollissement  celluleux 
j^snâtre,  évidemment  très-ancien,  long  de  7  centimètres,  large  de  3  cen- 
^aètres,  qui  avait  détruit  les  circonvolutions  qui  forment  le  plancher  de 
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l'étage  inférieur  du  ventricule  latéral,  de  telle  sorte  qu'à  ce  niveau  le 
ventricule  n'était  fermé  que  par  les  méninges  épussies  et  par  les  traotua 
celluleux  gui  occupaient  la  place  des  circonvolutions  détruites.  Ce  foyer 


Pig.  î.  —  f*c«  IpKricara  ia  rbAisiiphire  giuiiha. 
TOI  Promiir»  oLrûoniolnliDn.  TBmporo-oeotpiuM. 
TOI  DeoiiAms  clroonTolation.  TunpDroHKciplUle. 

siégeait  sur  la  promiÈro  et  sur  la  deuxième  circonvolution  tcmporo-ooci- 
pitale.  Il  commençait  à  un  centimètre  en  arrière  de  l'extrémité  antérieure 
du  lobe  Hphénoidal  et  s'étendait  on  arrière  jusqu'à  3  centimètres  d« 
la  pointe  du  lobe  occipital.  —  Le  corps  opto-strié  était  parfaitement 
sain.  La  protubérance  et  le  bulbe  ne  présentaient  aucune  altération  ; 
les  deux  pyramides  antérieures  avaient  exactement  le  même  volume  et 
U  même  coloration.  La  moelle  était  saine.  Examinée  après  durcisse- 
ment sur  des  coupes  minces  préparées  selon  les  procédés  ordinaires,  elle 
nous  aparu  parfaitement  normale  ;  11  n'y  avait  aucune  altération  appré- 
ciable des  cordons  latéraux. 

Nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  Sabourin,  interne  à  la  Salpé- 
trière,  la  communication  de  deux  cas  de  ramollissements  latents 
observés  cette  année  dans  le  service  de  M.  Ledentu.  Dans  le  pre- 
mier, le  ramollissement,  causé  par  une  oblitération  ancienne  du  tronc 
do  l'arlÈre  cérébrale  postérieure,  occupait  absolument  les  mômes 
points  que  dans  l'observation  précédente  :  la  malade  avait  succombé 
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à  une  affection  chirurgicale  et  elle  avait  joui  jusqu'au  jour  de  sa 
mort  de  la  pleine  liberté  de  ses  mouvements.  Le  second  est  relatif 
aune  malade  qui  de  son  vivant  n'avait  présenté  non  plus  aucune 
paralysie  et  à  l'autopsie  de  laquelle  on  trouva  une  large  plaque 
jaune,  occui>ant  la  place  du  lobule  cunéiforme  et  des  deux  tiers  pos- 
térieurs du  lobule  carré  de  l'hémisphère  gauche. 

M.  Sabourin  a  aussi  présenté  à  la  Société  anatomique  i»  une  ob- 
serration  de  ramollissement  trës-étendu  des  circonvolutions  sphé- 
noldales  et  occipitales  qui  n'avait  déterminé  aucun  symptôme  hémi- 
plégique du  côté  opposé  du  corps. 

Ces  ramollissements  du  lobe  occipital,  du  coin,  du  lobule  carré  et 
Jalobe  sphénoïdal,  sont  assez  communs.  Il  en  existe  un  bon  nombre 
d'exemples  dans  la  littérature  médicale  ;  malheureusement  dans  la 
^part  d^  cas  la  description  topographique  est  très-incomplète. 
Dans  l'observation  suivante  empruntée  à  la  thèse  de  M.  Vauttier  s, 
ou  peut  se  rendre  compte  du  siège  de  l'altération. 

OBS.  III.  —  Anciens  foyers  de  ramollissement  occupant  une  assez 
grande  étendue  de  la  convexité  des  lobes  postérieurs.  —  Pas  cT /lé- 
miplégie. 

Chalumeau  (Marie),  âgée  de  83  ans»  est  entrée  le  29  janvier  (18..)  au  n*  21 
de  la  salle  Sainte-Rosalie  (service  de  M.  Charcot).  Cette  malade  est  venue 
àdJTerses  reprises  à  rinfîrmerie.  Elle  avait  des  allures  bizarres»  La  parole 
était  brève:  les  réponses  absolument  dénuées  de  sens  ;  la  mémoire  était 
nulle,  l'intelligence  abolie,  elle  se  servait  de  ses  mains  pour  manger, 
et  marchait  seule. 

Â  répoque  de  son  entrée  dans  le  service  on  constata  un  assoupisse- 
nient  continuel.  Langue  très-sèche,  pas  de  vomissements  ni  de  frissons. 
Cet  état  ne  fît  que  s'aggraver  sans  offrir  d'autres  symptômes  et  elle 
moamt  le  9  février,  sans  avoir  jamais  eu  de  traces  d'hémiplégiei 

Autopsie.  —  Encéphale,  1080  grammes.  —  Plaques  athéromateuses 
aombreuses  des  artères  de  la  base,  3  grammes  de  différence  entre  les 
^isphères.  Etat  feutré  et  plaque  jaune  existant  sur  la  convexité  du 
kte  postérieur  droit.  A  4a  face  interne  du  lobe  postérieur  gauche  on 
iioave  une  autre  plaque  jaune  plus  considérable  intéressant  les  ciroon- 
TDhitions  qui  se  trouvent  en  arrière  du  ventricule  au  niveau  de  la  corne 
occipitale. 

8ur  un  dessin  annexé  à  Tobservation  originale  qui  a  été  conservée,  on 
voit  que  cette  dernière  plaque  jaune  occupait  toute  retendue  du  lobe  carré. 


U  SéADce  da  21  octobre  1876. 

3.  Vaattier.  Estai  sur   le  ramollissement  cérébral  latent.  Th.  doct.   PariSi  1668, 

?.  C7. 
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Les  lésions  limitées  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  sont  incom- 
parablement plus  rares  que  celles  qui  portent  sur  les  lobes  occipital 
ou  sphénoïdal.  Nous  croyons  pouvoir  avancer  cependant  que  Les 
altérations  limitées  aux  parties  antérieures  de  la  convexité  de  récorce 
cérébrale  aussi  bien  que  celles  du  lobule  orbitaire  ne  déterminent 
pas  de  paralysie  persistante.  Notre  conviction  à  cet  égard  n^est  fondée, 
à  la  vérité,  quant  à  présent,  que  sur  un  nombre  de  faits  relativement 
restreint. 

On  se  rappelle  que  dans  Tobservation  de  M.  Marot,  que  nous  avons 
indiquée  plus  haut,  une  attrition  de  la  substance  de  la  premiëre  cir- 
convolution frontale  n'a  déterminé  ni  paralysie,  ni  contractures,  ni 
convulsions  *. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Baraduc  2,  les  deux  lobes  frontaux 
étaient  altérés  dans  une  grande  étendue.  Leurs  circonvolutions 
étaient  petites,  plissées,  recouvertes  par  une  membrane  friable,  légè- 
rement adhérente  par  sa  face  externe  à  la  pie-mëre,  et  reposant  par 
sa  face  interne  tomenteuse  sur  les  circonvolutions  atrophiées.  Cette 
lésion  occupait  des  deux  côtés  les  première,  deuxième  et  troisième 
circonvolutions  frontales  à  peu  près  dans  toute  leur  étendue.  Les  deux 
circonvolutions  ascendantes  et  le  lobule  paraccntral  étaient  tout-à-fait 
sains.  Le  malade  sur  le  cerveau  duquel  on  trouva  ces  altérations  était 
depuis  six  ans  à  Phospice  des  Ménages.  II  n*avait  aucune  espèce  de 
volonté  ni  de  spontanéité  :  il  marchait  toute  la  journée  au  hasard, 
sans  but  déterminé,  ramassait  les  objets  qu'il  rencontrait  sur  son 
passage.  Il  mourut  d'une  bronchite,  et  jusqu'à  ses  derniers  moments, 
la  force  musculaire  et  la  sensibilité  furent  conservées  dans  les  mem- 
bres des  deux  côtés  du  corps. 

Nous  avons  observé  récemment  un  foyer  hémorrhagique  du  vo- 
lume d'une  noix,  siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  deuxième  circon- 
volution frontale,  qui  n'avait  donné  lieu  pendant  la  vie  à  aucun  phé- 
nomène moteur.  Voici  le  résumé  de  cette  observation  qui  a  déjà 
été  communiquée  à  la  Société  de  biologie  (Séance  du  8  août  1876)  «. 

1.  Bans  la  «éaace  du  I*'  déoenbre  1876  de  la  Société  anatomique  il  a  été  com- 
muniqué deux  cas  de  tumeurs  comprimant,  au  point  d'en  produire  littéralement 
Taplatissementi  la  partie  moyenne  de  la  première  circonyolution  frontale,  sans 
qu'aucun  symptôme  moteur  ait  permis  pendant  la  vie  de  soupçonner  leur  ezis-» 
tenee. 

%,  Baraduc.  Bul.  de  la  iociéié  antUomiqu»,  mars  1876,  et  Progrèi  wiédicàl,  19  août 
1876,  p.  598. 

3.  La  première  partie  de  cette  observation  a  été  publiée  dans  le  mémoire  de 
MM.  Bourneville  et  Youlet  sur  la  contracture  hystérique  permanente.  Paris,  1873^ 
p.  53. 
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OBS.  IV.  —  Foyer  hèmorrhagique  dans  Vépaisneur  de  la  ^inroonvo- 

lutûm  du  lobe  frontal;  pas  <r hémiplégie» 

Lefranc,  âgée  de  60  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière  le  20  mai  i  854,  pour 
une  contracture  permanente  des  membres  inférieurs.  Elle  n'avait  pas  de 
paralysie  des  membres  supérieurs.  Le  49  juillet  elle  se  fit  apporter  par 
des  personnes  de  sa  famille  des  fruits,  des  oignons,  et  en  mangea  une 
telle  quantité  qu'elle  eut  des  vomissements  répétés  et  mourut  le  2i  juillet 
à  8  heures  du  matin.  Quoique  la  malade  ait  été  observée  très-attenti- 
vement on  ne  constata  pas  la  moindre  trace  de  paralysie  unilatérale  de  la 
fice  ou  des  membres  supérieurs.  A  Tautopsio  on  trouva  diverses  lésions 
des  nerfs  sciatiques,  des  radnes  antérieures  de  la  queue  de  cheval  et  du 
renflement  lombaire  de  la  moelle,  sur  lesquelles  il  est  inutile  d'insister 
adaellement  i.  Nous  copions  simplement  dans  les  notes  de  Tautopsie  ce 
qui  est  relatif  an  cerveau  :  Les  méninges  cérébrales  sont  très-congestion- 
nées,  surtout  celles  de  l'hémisphère  droit.  Dans  la  scissure  de  Sylvius  de 
ce  côté  on  trouve  le  long  des  grosses  b^anches  méningiennes  de  l'artère 
sylvienne,  de  petits  épandiements  sanguins,  rouges,  mous,  fraîchement 
coagulés.  —  Il  n'y  a  pas  de  traces  de  suppuration  méningée  ni  de  gra- 
nulations tuberculeuses.  A  la  partie  antérieure  de  la  face  convexe  de  Thé- 
misphère  droit,  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  do  la  deuxième  cir- 
convolution frontale,  on  aperçoit  une  tache  brunâtre  de  deux  centimètres 
carrés  environ,  à  bords  diffus,  irréguliers,  qui  ressemble  à  première  vue 
à  une  ecchymose  méningée.  Mais  si  on  enlève  les  méninges,  cette  tache 
persiste,  et  on  peut  constater  par  le  lavage  qu'elle  est  due  à  une  forte  im- 
bibition  sanguine,  à  un  piqueté  hémorrhagique  très-confluent  de  la  subs- 
tance ^rise  corticale.  Sur  des  eoupes  transversales  de  Thémisphère  on 
rencontre  au  dessous  de  cette  tache  un  foyer  hémorrhagique  du  volume 
<f  une  noix,  situé  dans  l'épaisseur  de  la  substance  blanche  de  la  deuxième 
ciroonvolution  frontale.  Le  sang  qui  le  forme  est  ferme  et  noir  ;  il  est 
entouré  d'une  zone  kystiforme  de  couleur  ocreuse,  large  de  2  millimètres. 
et  recouvert  à  sa  partie  supérieure  par  la  substance  grise  corticale,  qui, 
à  ce  niveau,  a  pris  les  apparences  ecchymotlques  que  nous  avons  décrites. 
A  en  juger  par  les  caractères  extérieurs  du  caillot,  il  est  probable  qu'il 
datait  de  15  à  20  jours.  —  Le  reste  de  l'hémisphère  droit  et  tout  iliémi- 
s^Éère  ganche  étaient  sains. 

Parmi  les  cas  de  ramollissements  latents  rapportés  par  Andral  se 
trouve  le  fait  suivant,  dans  lequel  le  siège  de  la  lésion  est  indiqué 
avec  assex  de  précision  pour  que  nous  croyions  devoir  le  reproduire 
in  extfenso. 


1.  Cette  observation  sera  publiée  pltn  tard,  in  extenso. 
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OBS.  V.  —  Dyspepsie.  État  adynamtque.  Escharre  au  sacrum. 
Ramollissement  à  la  base  du  lobule  antérieur  de  Vhémisphère 
gauche  ^ 

Un  vieillard,  âgé  de  81  ans,  entra  à  l'hôpital  dans  Fétat  suivant  : 

Face  pâle  et  maigre,  langue  pâle  et  humide,  ventre  souple  et  indolent, 
constipation,  pouls  à  68,  régulier,  dur  ;  respiration  naturelle.  Du  côté  du 
cerveau,  intelligence  un  peu  obtuse,  mouvements  parfaitement  libres, 
sensibilité  intacte  ;  aucune  céphalalgie. 

Nous  apprîmes  que  depuis  plusieurs  mois  cet  homme  n'avait  plus  d'ap- 
pétit. Le  peu  d  aliments  qu'il  prenait  étaient  péniblement  digérés,  sans 
que  d'ailleurs  il  eût  jamais  de  vomissements.  Les  forces  avaient  peu  à 
peu  diminué,  sans  que  jamais  il  y  eut  de  paralysie  ;  aucun  désordre  du 
mouvement  n'avait  été  observé  chez  lui  ;  la  veille  de  son  entrée  à  l'hô- 
pital, il  avait  écrit  une  lettre,  et  chaque  matin  il  faisait  quelques  lectures 
dans  un  livre  de  prières. 

Pendant  les  quinze  à  vingt  jours  qui  suivirent  celui  de  l'entrée,  nous 
vîmes  le  malade  s'affaiblir  de  plus  en  plus.  Quelques  bouillons  légers 
formaient  toute  sa  nourriture.  Une  large  escharre  se  forma  au  sacrum  ;  le 
pouls  prit  de  la  fréquence  ;  la  langue  rougit  et  se  sécha,  puis  elle  se  cou- 
vrit, ainsi  que  les  dents  et  les  lèvres,  d'un  enduit  fuligineux,  et  le  malade 
succomba  n'ayant  présenté  du  côté  de  l'intelligence,  comme  du  côté  du 
mouvement  ou  de  la  sensibilité,  que  cette  faiblesse  progressive  qui  carac- 
térise l'état  adynamique. 

Oin'ERTURE  DU  CADAVRE.  31  hcurcs  après  la  mort  par  une  journée  chaude 
du  mois  d'avril. 

Crâne.  Une  petite  quantité  de  liquide  séreux  soulève  l'arachnoïde 
étendu  sur  la  convexité  des  hémisphères  cérébraux.  Deux  ou  trois  cuil- 
lerées à  café'  de  ce  même  liquide  remplissent  les  ventricules  latéraux.  La 
substance  des  hémisphères  ne  nous  présente  rien  de  remarquable  jusqu'à 
ce  que  nous  soyons  arrivés  vers  la  base  de  la  partie  antérieure  de  l'hémi- 
sphère gauche.  Là  nous  constatons  l'altération  suivante  :  Dans  un  espace 
qui  pourrait  admettre  un  œuf  de  poule  à  partir  de  la  portion  de  l'hémi- 
sphère gauche  qui  repose  sur  la  voûte  orbitaire,  la  substance  nerveuse 
se  transforme  en  une  bouillie  d'un  blanc  sale,  que  ne  parcourt  aucun  vais* 
seau  et  où  l'on  ne  découvre  pas  la  moindre  gouttelette  sanguine.  Autour 
de  ce  ramollissement  la  substance  cérébrale  reprend  peu  à  peu  sa  consis- 
tance accoutumée,  sans  être  modifiée  dans  sa  couleur.  Nulle  part  ailleurs 
elle  n'offre  de  lésion  appréciable.  Les  méninges  qui  avoisinent  le  ramol- 
lissement ne  présentent  aucune  altération. 

Thorax.  Poumons  sains,  engoués  à  leur  partie  postérieure.  Rougeur 
uniforme  de  la  surface  interne  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  que  rem- 

1.  Andral.  CUn,  médicale,  3«  tdiiion,  tome  V,  p.  391. 
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plit  un  sang  noir  liquide.  Ck)nsi8tanoe  normale  du  tissu  du  cœur,  dont  le 
ventricule  gauche  est  hypertrophié. 

Abdomen.  La  surface  interne  de  Testomao  présente  généralement  une 
tante  noirâtre  qui  réside  dans  les  Tillosités  de  sa  membrane  muqueuse  ; 
celle-ci  a  partout  l'épaisseur  et  la  consistance  de  son  état  norm«J.  Dans 
le  duodénum  on  retrouve  cette  même  coloration  noire  des  villosités.  Le 
reste  de  Tintestin  n'olTre  autre  chose  à  noter  qu'une  injection  peu  considé- 
rable de  quelques  anses  de  Tileumetdu  cœcum  et  du  colon  descendant. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  les  autres  organes. 

Un  vaste  foyer  de  suppuration  occupiiit  la  région  sacrée  ;  le  sacrum 
lui-même  était  à  nu  en  quelques  points. 

Les  faits  cliniques  et  les  observations  anatomo*pathologiques  qui 
précèdent  établissent,  on  le  voit,  que  sur  une  grande  pai*tie  de  son 
étendue  récorce  des  hémisphères  cérébraux  n'a  pas  d'influence  sur 
raccomplissement  régulier  des  mouvements  volontaires»  Le  lobe 
sphénoïdal,  le  lobe  occipital,  le  lobule  pariétal  inférieur,  le  pli 
courbe,  le  lobule  de  Tinsula,  le  lobule  cunéiforme,  le  lobule  carré, 
le  lobule  orbitaire  et  la  partie  antérieure  des  première,  deuxième  et 
troisième  circonvolutions  frontales,  peuvent,  en  elTet,  être  détruits 
par  le  ramollissement,  comprimés  par  des  tumeurs,  irrités  par  des 
esq^iiUes  osseuses  ou  par  des  épanchements  sanguins,  sans  qu*il  en 
résulte  aucun  phénomène  moteur.  Nous  pouvons  ajouter  —  et  c'est 
là  un  fait  capital  qu'il  conviendra  tout  à  l'heure  de  mettre  en  relief 
—  gue,  d'après  nos  observations,  les  lésions  destructives  même 
trè&iétendues  siégeant  sur  les  parties  de  l'écorce  que  nous  venons 
d'indiquer,  ne  donnent  pas  heu  aux  dégénérations  secondaires  de 
la  moelle  épinière  \ 

{La  ntite  au  prochain  rt*). 

1.  >I.  Samt  a  publié,  en  1874  (Arehiv  fur  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten), 
ane  obserYation  qui  parait  être  en  opposition  avec  la  règle  que  nous  venons  de 
formuler. 

Obs.  Parétie,  puit  hémiplégie  compUie  du  côté  droit  de  la  face  ei  dee  menibret» 
Ramolliseemênt  superficiel  du  lobe  pariétal  (résumi'^e}. 

Kieser,  âgé  de  50  ans,  devint  en  une  nuit^  au  commencement  d'août  1873, 
aphasique  et  parétique  du  côté  droit.  Après  quatorze  jours,  ces  symptômes  se 
dissipèrent.  A  la  fio  de  septembre,  perte  de  connaissance  sans  convulsions.  Le 
!•'  octobre,  deux  pertes  de  connaissance  semblables.  Le  3  octobre,  il  entra  dans 
le  serTice.  A  ce  moment  il  était  presque  complètement  aphasique  :  il  ne  disait 
qu'an  petit  nombre  de  mots,  son  nom,  quelques  jurons  et  quelques  autres 
paroles.  Parésie  du  côté  droit  de  la  face.  Réflexes  de  la  plante  du  pied  affaiblis 
à  droite.  Pas  de  paralysie  des  membres  :  les  bras  pouvaient  être  soulevés  des 
deux  côtés  et  les  jambes  allaient  également  bien;  pendant  la  marche,  sensibilité 
conservée.  Quelques  jours  après,  le  malade  devint  galeux;  il  ne  répondit  plus  aux 
questions  et  perdit  l'usage  des  quelques  mots  qu'il  pouvait  encore  prononcer 
jusque-là.  Le  10  octobre,  au  soir,  il  eut  une  perte  de  connaissance  avec  des  con- 
vnisions.  Pas  de  modifications  dans  les  symptômes  parétiques.  Ce  même  jour,  on 
observa  quelques   mouvements  automatiques  de  la  main  droite.  La  tête  et  les 
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yeux  étaient  déTiés  vers  le  côté  gauche.  Le  12  octobre,  convuUion*  dans  las 
membres  du  côté  droit,  secousses  dans  le  bras,  la  jambe  et  les  muscles  de  la  poi- 
trine et  du  ventre,  rien  à  la  face.  .  .,  . 
Le  13,  deux  attaques  de  perte  de  connaissance  ;  à  partir  de  ce  moment  il  y  eut 
toujours  des  secousses  convulsives  dans  les  membres  du  côlé  droit.  A  partir  au 
aO,  la  parésie  du  côté  droit  est  derenjw  une  hémiplégie  complète  i  mort  le  J  n4>- 

yembre*  r         a^ 

Autopsie.  -  Sur  le  lobe  pariétal  de  l'hémisphère  gauche,  on  trouve  un  foyer  de 
ramollissement  qui  a  détruit  toute  l'écorce  et  pénètre  un  peu  dans  la  substance 
blanche  sous-jacente.  En  avant,  ce  foyer  n'atteint  pas  la  circonvolution  panétate 
ascendante  qui  est  tout  à  fait  intacte.  En  arrière,  il  sépare  le  Ipbule  pariétal  inf^ 
rieur  et  le  pli  courbe,  pour  se  terminer  en  arrière  du  sillon  temporal  supérieur. 
En  haut,  il  dépasse  la  scissure  inter-pariétale  sans  arriver  jusqu  à  la  scwsure 
inter-hémisphérique.  Sur  le  lobule  pariétal  inférieur  et  sur  le  ph  courbe,  le 
ramollissement  n'avait  pas  atteint  toute  l'épaisseur  de  l'écorce. 

En  dehors  de  ce  foyer,  le  cerveau  ne  présentait  aucune  altération  :  les  cirwm- 
volutions  del'insula  et  les  circonvolutions  frontales  inférieures  étaient  complète- 
ment saines.  .  ^        , 

Cette  observation  est  loin  de  nous  paraître  concluante.  Elle  ne  permet  ,^s  ae 
se  rendre  exactement  compte  de  la  nature  des  troubles  de  la  parole  que  pi^sen- 
teit  le  malade.  M.  Samt  prononce  bien  le  mot  d'aphasie  ;  mais  comme  il  ne  donne 
aucun  renseignement  sur  l'état  intellectuel  du  malade,  nous  pouvons  nous 
demander  s'il  ne  s'agissait  pas  tout  simplement  d'un  cas  de  démence  très-avancôe 
ou  de  tout  autre  trouble  de  l'inteUigence.  Cela  parait  d'autant  plus  naturel  que 
cette  observation  a  été  recueiUie  dans  un  service  d'aliénés.  La  description  ana- 
tomo-pathologique  est  aussi  fort  incomplète.  L'auteur  ne  dit  pas  un  mot  ae 
l'état  des  méninges,  de  l'éUt  des  vaisseaux  de  l'encéphale.  Il  ne  «P^citie  pas 
exactement  à  quelle  profondeur  le  ramollissement  pénétrait  dans  la  substance 
blanche,  et  surtout  il  ne  donne  pas  de  détails  sur  l'état  de  a  substance  blanche 
au  voisinage  du  foyer  lui-môme.  On  comprend  facilement  l'importance  dans  le 
cas  actuel  d'une  mention  spéciale  sur  les  points  que  nous  venons  d  indiquer.  La 
lésion,  telle  qu'on  la  trouve  décrite  dans  l'observation,  siégeait,  en  effet,  au  voisi- 
nage immédiat  de  la  circonvolution  pariéUle  ascendante  qui  appartient  comme  on 
sait  à  la  zone  motrice;  or  une  différence  de  quelques  millimètres  dans  1  extension 
du  foyer  peut  modiBer  complètement  la  nature  et  la  gravité  des  symptômes. 
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DU   RETARD 
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PUmnOS  CAROTMËNNË  SUR  LA  SYSTOLE  CARDIAOIIE 

DANS  L'INSUFFISANCE  AORTIQUE 

Par  le  D'  Ratxosd  TRIPIER,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon. 


Dans  le  courant  de  Tannée  1868,  en  examinant  un  malade  atteint 
d'insuffisance  aortique,  je  fus  frappé  de  trouver  chez  lui  un  retard 
tel  de  la,  pulsation  radiale  sur  la  systole  cardiaque,  que  je  ne  me 
souvenais  pas  d'en  avoir  rencontré  un  pareil  chez  les  malades  les 
plus  anémiques  que  j'avais  examinés  à  ce  point  de  vue.  Je  fus  sur- 
tout étonné  de  constater  aussi  un  retard  très-évident  de  la  pulsation 
carotidienne,  en  raison  de  la  petite  distance  qui  sépare  la  carotide 
du  cœur;  et  immédiatement  je  me  mis  à  la  recherche  de  ce  phéno- 
mène chez  des  malades  présentant  les  signes  les  plus  accusés  d'un 
abaissement  de^la  tension  artérielle.  Je  ne  pus  saisir  chez  aucun  le 
moindre  retard  de  la  pulsation  carotidienne. 

En  observant  un  second  cas  d'insuffisance  aortique  je  retrouvai  le 
même  symptôme  qui  me  parut  susceptible  de  devenir  un  signe  de 
cette  lésion,  et,  consultant  les  auteurs,  je  vis  qu'il  avait  été  consi- 
déré ainsi  par  Henderson  '. 

Dans  un  mémoire  publié  en  1837,  le  médecin  anglais  passe  en 
revue  les  signes  de  l'insuffisance  aortique  indiqués  par  Corrigan, 
Hope,  Guyot,  Oharcelay  et  ne  les  trouve  pas  suffisants  pour  établir 


1.  William  Henderson.  Mémoire  sur  Vintujfltanee  de»  valvule»  aortiques  du  caur, 
^mbourg  med,  and  êurg.  joum,,  october  1837.  Extrait  de  ce  mémoire  in  Arek, 
f«i.  deméd.^  1837,  ii«  série,  tome  XV,  page  409. 
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le  diagnostic  qui  ne  laisserait  aucun  doute  après  la  constatation  d'un 
phénomène  circulatoire  qui  consiste  dans  l'existence  d'un  intervalle 
anormal  entre  la  contraction  du  cœur  et  le  pouls  des  artères  péri- 
phériques. Il  a  trouvé  dans  un  cas  cet  intervalle  assez  considérable 
pour  que  le  pouls  radial  alternât  avec  la  systole  ventriculaire.  Il 
est  porté  à  croire  que  ce  signe  se  rencontre  même  dans  le  cas  d'in- 
suffisance peu  prononcée;  mais  que  Tintervalle  est  d'autant  plus 
considérable  que  Tinsuffisance  est  plus  complète.  Il  ne  Ta  rencontré 
dans  aucune  autre  affection  et  Ta  observé  dans  cinq  cas,  dont  un 
avec  autopsie.  Enfin  le  phénomène  serait  dû  au  défaut  de  plénitude 
des  gros  vaisseaux  causé  par  le  reflux  du  sang  dans  le  ventricule. 

Les  rédacteurs  des  Archives  expriment  le  désir  que  des  recherches 
soient  faites  sur  la  valeur  de  ce  signe  qu'il  leur  est  impossible  d'in- 
firmer ou  de  confirmer.  Us  font  aussi  observer  que  Marc  Despine  a 
particulièrement  insisté  sur  le  retard  du  pouls  des  artères  périphé- 
riques dans  la  séance  de  T Académie  de  médecine  du  19  juillet  1831. 
Il  n'y  a  rien  qui  ait  trait  à  cette  question  dans  les  mémoires  de  l'Aca- 
démie de  cette  époque  ;  mais  je  n'ai  pas  pu  consulter  les  comptes- 
rendus  des  séances.  Eq  tout  cas  cette  communication  ne  paraît  pas 
avoir  beaucoup  éclairé  la  question  puisque  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  les  maladies  du  cœur  n'en  font  pas  mention.  La  plupart  du  reste 
passent  aussi  sous  silence  le  travail  d'Henderson  et  ceux  qui  s'en  sont 
occupés  n'ont  apporté  aucune  observation  nouvelle.  Valleix  et  les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine  se  bornent  à  une  citation. 
Aran  dit  que,  malgré  ses  recherches,  il  n'a  pas  pu  vérifier  l'assertion 
d'Henderson  *.  Pour  Requin  c'est  un  phénomène  normal  2.  Grisolle 
cite  l'opinion  du  médecin  anglais  et  ajoute  :  a  Mais  ce  n'est  point  là 
un  phénomène  spécial  à  l'insuffisance;  car  le  défaut  d'isochronismc 
entre  la  contraction  ventriculaire  et  la  systole  des  artères  périphé- 
riques est  un  phénomène  physiologique  qu'on  peut  constater  facile- 
ment toutes  les  fois  que  la  circulation  se  fait  avec  une  certaine  len- 
teur 3.  D  Forget  croit  que  ce  phénomène  exprime  la  faiblesse  de  l'im- 
pulsion du  cœur  *.  Friedreich  dit  qu'il  lui  est  impossible  de  partager 
la  manière  de  voir  d'Henderson,  mais  sans  en  donner  la  raison  &. 
Enfin  je  dois  à  l'obligeance  de  mon  collègue  le  D' Soulier  la  connais- 


1.  Âran,  Recherches  sur  Us  signes  de  Vinsuffisance  aorUquCf  Arch.  gén.  de  méd.^ 
nov.  184Î. 

2.  Requin,  Traité  de  pathologie  médicaUf  1844. 

3.  Grisolle,  Traité  de  pathologie  interne,  1851,  p.  306. 

4.  Forget,  Précis  des  maladies  du  cœur,  1851,  p.  184. 

5.  Friedreich,  Traité  des  maladies  du  cœur,  traduit  par  Lorber  et  Doyon,  1878, 
p.  449. 
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sance  du  livre  du  D'  Francisco  Roncatl  qui  considère  le  retard  du 
pools,  surtout  dans  les  artères  les  plus  éloignées  du  cœur,  comme 
un  des  signes  caractéristiques  de  l'insuffisance  aortique  <.  Pour  cet 
auteur  c  ce  système  est  la  conséquence  nécessaire  de  l'augmentation 
du  caUbrc  et  de  l'allongement  des  artères.  Mais,  dit-il,  comme  ce 
changement  de  largeur  et  de  longueur  des  ailères  est  un  phénomène 
seulement  tardif  ou  propre  aux  stades  les  plus  avancés  et  les  plus 
graves  de  la  maladie,  on  ne  doit  pas  s'étonner  si  la  plupart  des  ob- 
servateurs n'ont  pu  vérifier  ce  symptôme  qui,  pour  le  dire  incidem- 
ment, est  encore  donné  comme  appartenant  à  l'athérome  étendu  des 
artères,  au  relâchement  considérable  des  tuniques  artérielles  consé- 
cutif aux  états  chlorotique  et  oligohemique,  aux  anévrysmes  volu- 
mineux de  l'aorte  et  à  l'intoxication  saturnine  constitutionnelle.  » 

Ainsi,  Henderson  croit  que  l'existence  d'un  intervalle  anormal 
entre  la  contraction  du  cœur  et  le  pouls  des  artères  périphériques 
est  le  meilleur  signe  de  l'insuffisance  aortique;  le  D'  Roncati  dit 
qu'il  caractérise  seulement  l'affection  lorsqu'elle  est  très-avancée; 
tandis  que  Friedreich  repousse  le  signe  sans  examen  et  que  Grisolle 
et  Requin  le  rejettent  parce  qu'ils  le  considèrent  comme  un  phéno- 
mène physiologique. 

En  l'état,  de  nouveaux  faits  pouvaient  seuls  élucider  la  question, 
et  j'entrepris  mes  recherches  en  prenant  pour  base  l'observation 
rigoureuse  des  malades.  En  premier  lieu  je  cherchai  à  vérifier  Tas- 
sertioa  de  Grisolle  et  j'examinai  des  hommes  sains,  puis  des  ma- 
lades atteints  des  affections  les  plus  variées. 

On  sait  qu'à  l'état  normal,  on  perçoit  un  léger  retard  de  la  pulsa- 
tion radiale  sur  la  systole  cardiaque  et  que  ce  phénomène  peut  s'ac- 
centuer davantage  sous  Tinfluence  de  divers  états  pathologiques.  II 
est  en  effet  très-manifeste  chez  les  malades  cachectiques,  anémiques, 
chlorotiques,  ou  atteints  de  fièvres  graves,  convalescents,  etc.,  en 
un  mot  chez  tous  ceux  qui  ont  un  abaissement  de  la  tension  arté- 
rielle  avec  affaiblissement  du  cœur  et  de  l'élasticité  des  artères. 
C'est  sans  doute  l'observation  de  cette  catégorie  de  malades  qui  a 
induit  en  erreur  le  savant  auteur  du  Traité  de  la  pneumonie  et  l'a 
conduit  à  refuser  toute  valeur  au  signe  d'Henderson. 

Mais  alors  comment  distinguer  le  retard  dû  aux  maladies  que  je  viens 
d'énumérer  de  celui  causé  par  l'insuffisance  aortique?  Dans  certains 
cas  ce  dernier  est  tollement  prononcé  qu'on  ne  saurait  le  confondre 
avec  celui  produit  dans  toutes  les  autres  circonstances.  D'autres  fois  le 


1.  Francesco  Roncali,  Indirisso    alla  diagnosi  deUe  mallatie  del  petto,  del  vtntrê 
•  iêl  iistema  nervoso.  Naples,  1868,  p.  269. 
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retard  dû  à  rinsuffisance  est  bien  moins  marqué  et  il  serait  souvent 
impossible  de  le  reconnaître  si  Ton  ne  procédait  pas  autrement  à 
Texamen  de  la  circulation.  Or,  mettant  à  profit  la  remarque  que  j'ai 
faite  au  début  de  ces  recherches  sur  le  retard  de  la  pulsation  caroti- 
dienne  dans  Tinsuffisance ,  je  me  suis  assuré  qu'il  n'était  pas  sen- 
sible dans  tous  les  cas  indiqués  précédemment,  où  un  retard  était 
cependant  appréciable  à  la  radiale.  J'ai  aussi  examiné  à  ce  point  de 
Tue  un  nombre  considérable  de  malades  atteints  des  affections  les 
plus  variées  et  mon  attention  a  été  particulièrement  attirée  sur  ceux 
qui  présentaient  des  maladies  du  cœur  [ou  des  gros  vaisseaux.  Il 
serait  fastidieux  de  dresser  une  liste  des  cas  sur  lesquels  a  porté 
l'examen  qui  a  toujours  été  négatif;  je  dirai  seulement  que,  comme 
Henderson,  j'ai  cru  à  priori  qu'un  anévrysme  de  l'aorte  pourrait 
donner  lieu  à  un  retard,  mais  l'exploration  faite  chez  cinq  malades 
m'a  prouvé  le  contraire.  Dans  quatre  cas,  il  s'agissait  d'anévrysmes 
de  l'aorte  ascendante  ou  de  la  crosse  sans  insuffisance  aortique,  et 
dans  le  cinquième  cas  d'un  anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique 
également  sans  insuffisance.  Bien  que  ce  trouble  fonctionnel 
coexiste  souvent  avec  l'anévrysme  de  l'aorte,  je  n'ai  pas  eu  l'occa- 
sion d'en  observer  un  cas  depuis  que  je  m'occupe  de  cette  question. 

Nous  pouvons  donc  déjà  conclure  qu'on  ne  constate  pas  de  re- 
tard appréciable  à  la  main  de  la  pulsation  carotidicnne  sur  la 
systole  cardiaque  à  l'état  physiologique  et  à  Vétat  pathologique 
dans  toutes  les  maladies  autres  que  Vinsuffisance  aortique.  Nous 
allons  maintenant  étudier  le  phénomène  dans  cette  dernière  ma- 
ladie. 

Avant  do  rapporter  les  observations  qui  servent  de  base  à  ce  tra- 
vail, je  veux  insister  auprès  des  médecins  qui  voudront  les  contrôler 
sur  la  nécessité  de  comparer  la  systole  cardiaque  avec  la  pulsation 
de  la  carotide  et  non  avec  celle  de  la  radiale,  pour  les  raisons  que  j'ai 
données. 

Il  en  est  du  symptôme  que  j'étudie,  comme  de  tous  ceux  que  nous 
offre  la  clinique  :  il  est  parfois  très-manifeste  et  on  n'a  pas  de  diffi- 
culté à  le  trouver.  D'autres  fois  il  est  moins  bien  caractérisé  ou  il 
est  douteux  ;  il  faut  le  rechercher  attentivement,  répéter  l'examen 
et  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions  pour  percevoir  nette- 
ment les  deux  pulsations  en  évitant  quelques  causes  d'erreur.  J'in- 
diquerai donc  comment  il  ma  paru  que  cette  exploration  pouvait  se 
faire  le  plus  facilement. 

L'observateur  placé  à  droite  du  malade  applique  la  main  droite  à 
plat,  toute  la  main,  sur  la  région  du  cœur  de  manière  à  percevoir 
parfaitement  l'impulsion  de  la  pointe  au  milieu  de  la  main  et  à 
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aiFoir  ainsi  une  sensation  très-nette  de  la  systole.  Puis  il  met  le 
pouce  de  la  main  gauche  sur  la  carotide  droite  au  lieu  d'élection  de 
la  ligature  de  ce  vaisseau  à  la  partie  latérale  du  larynx,  tandis  que 
les  autres  doigts  et  la  paume  de  la  main  reposent  sur  la  région  pos- 
téro-latérale  de  la  base  du  cou.  Il  est  aussi  très-important  qu'on 
sente  bien  l'artère  sous  le  doigt  et  qu'elle  ne  glisse  pas  à  côté.  Enfin 
lorsqu'on  perçoit  très-distinctement  les  deux  pulsations  isolément, 
Gn  recherche  si  elles  sont  isochrones  ou  non  en  dirigeant  toute  son 
attentioa  sur  ces  deux  points.  La  position  du  malade  ne  m'a  pas  paru 
avoir  d'influence  sur  le  résultat  de  l'examen.  En  général  il  est  assis 
oa  dans  la  position  horizontale  ,  la  partie  supérieure  du  tronc 
appu.yée  sur  un  coussin.  La  position  assise  est  préférable  lorsqu'on 
ne  sent  pas  très-bien  la  pointe  du  coeur  autrement. 

Deux  causes  d'erreurs  peuvent  se  présenter,  l'une  au  cou,  l'autre 
à  la  région  précordiale.  Le  pouls  veineux  de  la  jugulaire  interne 
peut  noDHseulement  gêner  dans  la  recherche  des  pulsations  de  la  ca- 
rotide, mais  encore  être  pris  pour  le  pouls  artériel.  Il  suffit  de  signaler 
cette  cause  d'erreur  pour  l'éviter,  car  on  ne  peut  pas  se  tromper 
si  l'on  a  le  soin  de  se  placer  dans  la  région  indiquée  et  de  déprimer 
les  parties  molles  pour  bien  sentir  le  vaisseau  sous  la  pulpe  du 
doigt.  En  cas  de  doute  on  explorerait  l'artère  un  peu  plus  haut 
ou  on  ferait  mettre  le  malade  dans  la  position  horizontale,  de  manière 
à  diminuer  l'amplitude  du  pouls  veineux.  A  la  région  précordiale, 
on  voit  quelquefois  l'impulsion  du  cœur  se  produire  sur  un  ou  deux 
espaces  intercostaux  au-dessus  de  la  pointe,  en  imprimant  à  la  por- 
tion de  la  paroi  thoracique  en  contact  avec  le  cœur  un  mouvement 
ondulatoire  :  une  partie  est  soulevée  pendant  que  l'autre  est  abaissée, 
et  deux  doigts  placés  sur  ces  deux  points  sont  alternativement  sou* 
levés  et  abaissés.  Il  peut  être  difficile  de  dire  lequel  de  ces  deux 
SDuièTements  alternatifs  correspond  à  la  systole  lorsqu'on  procède 
avec  l'extrémité  des  doigts  :  tandis  qu'en  appliquant  toute  la  main 
au  niveau  des  5«  et  6*  espaces  intercostaux  au-dessous  ou  au  dehors 
du  mamelon,  la  sensation  de  l'impulsion  systolique  se  dégage  de 
celle  produite  à  tout  autre  moment  par  la  soudaineté  et  l'intensité 
de  rimpression.  Comme  on  le  voit,  les  erreurs  sont  faciles  à  éviter 
dans  cette  exploration,  si  on  la  pratique  attentivement. 

Il  na'est  impossible  de  publier  in  extenso  les  observations  d'insuffi- 
sance aortique  où  le  retard  de  la  pulsation  carotidienne  a  été  noté, 
vu  le  nombre  et  la  longueur  de  ces  observations.  Je  me  suis  borné 
à  prendre  dans  chacune  d'elles  les  détails  qui  m'ont  paru  propres 
à  élucider  la  question. 
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OBS.  I.  —  Endocardite  rhumatismale  ancienne;  rétrécissement  et  in- 
suflisanoe  aortique,  peut-être  insuliisance  mitrale  ;  hypertrophie  du  cœur. 

Claret,  25  ans,  homme  de  peine,  entre  le  7  septembre  1868  à  Thôpital 
de  la  Croix-Rousse,  salle  Saint-Pothin,  n*  5  ;  a  eu  plusieurs  attaques  de 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu.  Actuellement  oppression  au  moindre 
exercice,  battements  du  cœur  très-forts,  matité  précordiale  augmentée, 
pointe  du  cœur  au  niveau  du  6®  espace.  Frémissement  cataire  systolique. 
Double  bruit  de  soufïle  avec  maximum  d'intensité  au  niveau  de  la  base, 
propagation  du  premier  dans  les  vaisseaux  du  cou,  tandis  que  le  second 
très-doux  cesse  d'être  perçu  à  la  base  du  cou.  A  la  pointe  bruit  de  souf- 
fle systolique.  Battements  artériels  très-prononcés,  surtout  au  cou.  La. 
pulsation  radiale  et  même  la  pulsation  carotidienne  présentent  un 
retard  marqué  sur  la  systole  cardiaque.  Sort  le  28  septembre.  Etat  sta- 
tionnaire. 

OBS.  II.  —  Athérome  artériel  ;  rétrécissement  et  insuffisance  aorti- 
ques  ;  hypertrophie  du  cœur. 

X...  67  ans,  ancien  cuisinier,  jamais  de  rhumatisme,  oppression  et  pal- 
pitations du  cœur  sous  Finfluence  d^un  exercice  pénible.  Impulsion  du 
cœur  plus  forte  qu'à  Tétat  normal.  Pointe  dans  le  6*  espace  intercostal 
bien  que  la  matité  précordiale  ne  soit  pas  augmentée.  Double  bruit  de 
souille  avec  maximum  d'intensité  à  la  base  :  premier  bruit  rude  se  pro- 
pageant dans  les  vaisseaux  du  cou,  second  bruit  doux^  prolongé.  La 
pulsation  de  la  carotide  présente  un  retard  sur  la  systole  cardiaque. 
Pouls  de  Corrigan. 

OBS.  III.  —  Rhumatisme  polyarticulaire  aigu;  endocardite,  rétrécisse- 
ment et  insuffisance  aortiques,  peut-être  insuffisance  mitrale  ;  hypertro- 
phie du  cœur. 

Dubois,  20  ans,  tisseur,  entre  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse,  salle  Saint- 
Pothin,  no  23,  le  20  avril  1869,  pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu  da- 
tant de  quelques  jours.  Double  bruit  de  souffle  sur  toute  la  région  pré- 
cordiale  avec  maximum  d'intensité  à  la  base.  Le  premier  bruit  est  perçu, 
d'une  part  jusque  dans  les  vaisseaux  du  cou,  et  d'autre  part  vers  la 
pointe  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  axillaire;  le  second  est  très-mani- 
feste, doux  et  prolongé,  pointe  du  cœur  dans  le  5«  espace  intercostal  ; 
battements  tumultueux  un  peu  irréguliers;  battements  carotidiens  visU 
blés,  en  retard  sur  la  systole  cardiaque.  Pouls  de  Corrigan.  Le  2  juillet 
on  signale  encore  des  douleurs  articulaires,  oppression  progressive  et 
anasarque,  albuminurie  légère.  Sort  le  20  août  dans  un  état  excessive- 
ment grave. 

OBS.  IV.  —  Athérome  artériel,  notamment  de  l'aorte  et  des  valvules 
sigmoïdes,  rétrécissement  et  insuffisance  aortiques,  hypertrophie  du 
cœur. 

Vindrier,  55  ans,  forgeron,  entre  le  25  mai  1869  à  l'hôpital  de  la  Croix- 
Rousse^  salle  Saint-Pothin,  n°  24,  jamais  de  rhumatisme.  Oppression 
pendant  la  marche  et  au  moindre  effort,  parfois  œdème  des  jambes.  Matité 
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pféoofdiale  augmentée  notablement.  Double  bruit  de  souffle  avec  maxi- 
mom  d'intensité  à  la  base  :  le  premier  se  propageant  dans  les  vaisseaux 
du  oou  et  d'autre  part  vers  la  ligne  axillaire* gauche  ;  le  second,  doux  et 
prolongé.  Battements  des  carotides  assez  prononcés  synchrones  avec 
ceux  du  cœur,  anasarque,  albuminurie,  hémoptysies.  Mort  le  9  juin. 

Autopsie.  Hypertrophie  du  cœur.  Plaques  athéromateuses  sur  Taorte, 
Irà-nombreuses  à  son  origine  et  quelques-unes  ulcérées,  léger  rétrécis- 
sement immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoîdes.  Celles-ci  sont 
altérées  comme  l'aorte  et  épaissies;  toutefois,  lorsqu'on  verse  de  Veau 
dans  Vaortey  des  valvules  abaissées  ferment  assez  bien  Vorifice  pour 
que  Veau  ne  passe  qu'insensiblement  dans  le  ventricule.  Les  valvules 
loriculo-ventriculaires  sont  saines, 

OBS.  V.  —  Endocardite  rhumatismale  ancienne^  rétrécissement  et  in- 
solfisance  de  Torifice  aortique  du  cœur. 

Durand,  22  ans,  manœuvre,  entre  le  18  octobre  1869  à  Fhôpital  de  la 
Groix-Rou£se,  salle  Saint-Pothin,  n*  34.  Douleurs  rhumatismales  pendant 
œ  mois,  il  y  a  deux  ans.  Peu  après  palpitations  et  oppression  pendant 
la  marche.  Double  bruit  de  souffle  ;  le  premier,  un  peu  rude,  s  entend 
jusque  dans  des  vaisseaux  du  cou  et  se  propage  à  gauche  vers  la  pointe 
jusque  soos  l'aisselle,  le  second  plus  doux  très-prolongé  s'entend  surtout 
sur  le  sternum.  Maximum  des  deux  bruits  à  la  base.  Forte  impulsion  du 
cœur,  pointe  dans  le  6«  espace  un  peu  en  dehors  du  mamelon.  Battements 
carotidiens  exagérés  ;  retard  de  la  pulsation  carotidienne  sur  la  systole 
cardiaque.  Pouls  de  Corrigan,  Double  souffle  intermittent  crural.  Sort 
le  9  novembre. 

OBS.  VI.  —  Endocardite  chronique  ;  insuffisance  aortique. 

Levrat,  tisseur,  entre  le  16  décembre  1869  à  l'hôpital  de  la  Croix- 
Rousse,  salle  Saint-Pothin,  n»  18.  Oppression  depuis  quelques  mois.  A 
la  base  du  cœur  bruit  de  souffle  systolique  douteux,  bruit  de  soufffe  dias- 
tolique  à  timbre  musical,  doux  et  prolongé,  double  souffle  intermittent 
(aurai.  Battements  carotidiens  exagérées.  La  pulsation  carotidienne 
présente  un  léger  retard  sur  la  systole  cardiaque;  parfois»  les  batte- 
ments paraissent  synchrones.  Sort  le  26  février  1870. 

OBS.  VII.  —  Endocardite  chronique;  rétrécissement  et  insufiisanoe 
aortiqaes  ;  hypertrophie  du  cœur. 

Greppoz,  33  ans,' galochier,  entre  le  31  mars  1870  à  Phôpitalde  la  Croix- 
Rousse,  salle  Saint-Pothin,  n*  21,  pour  une  pneumonie  du  sommet  droit. 
Au  moment  do  la  convalescence,  on  trouve  un  double  bruit  de  soufHe 
sur  toute  la  région  précordiale  avec  maximum  d'intensité  à  la  base  du 
cœur  ;  le  second,  doux  et  très-prolongé.  Impulsion  du  cœur  plus  forte 
ip^èL  l'état  normal,  pointe  dans  le  5«  espace  intercostal  un  peu  en  dehors 
du  mamelon.  Matité  précordiale  peu  augmentée.  Pouls  bondissant  ;  batte* 
aients  carotidiens  légèrement  exagérés.  Le  défaut  d'isochronisme  des 
battements  de  la  carotide  et  du  cœur  est  peu  marqué.  Sort  |le  25  avril 
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063.  Vin.  —  Endocardite  rhumatismale  chronique  ;  insuffisanoe  aor- 
tique  et  mitrale.  Hypertrophie  du  cœur. 

Cuy,  18  ans,  cuisinier,  entre  le  21  octobre  1871  à  THôtel-Dieu,  salle 
Saiat-Charles,  n<*  107.  Douleurs  rhumatismales  chroniques  dans  les  arti- 
culatioas  des  membres  inférieurs,  il  y  a  trois  ans.  Au  bout  de  quelque 
temps  palpitation  et  oppression  qui  ont  augmenté  progressivement.  En 
1870,  anasarque  et  albuminurie.  L'impulsion  du  cœur  est  forte,  matité 
précordiale  augmentée,  pointe  dans  le  6*  espace  intercostal.  Bruit  de 
souille  diastolique  sur  toute  l'étendue  de  la  région  précordiale  avec  maxi- 
mum d'intensité  sur  le  sternum  au  niveau  du  3*  espace  intercostal  ;  à  oe 
niveau  le  1«'  bruit  est  perçu  normalement  dans  les  vaisseaux  du  cou. 
Bruit  de  soufïle  systolique  dans  les  4«  et  5*  espaces  intercostaux  gauches, 
du  sternum  à  la  ligne  axillaire.  Battements  exagérés  des  carotides  ;  le 
pouls  ne  présente  pas  de  caractère  spécial  et  le  double  soufHe  intermit- 
tent crural  fait  défaut.  Retard  de  la  pulsation  carotidienne  sur  lasys^ 
tôle  cardiaque.  Persistance  d'un  peu  d'albumine  dans  l'urine*  Sort  le 
29  mai  1872. 

OBS.  IX.  —  Athérome  artériel,  notamment  de  l'aorte;  insuffisance  aor* 
tique  ;  hypertrophie  du  cœur. 

Montagne,  51  ans,  maçon,  entre  le  23  mai  1871  à  l'Hôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles  n<»  104.  Pas  de  rhumatisme,  toux  et  oppression  depuis  un 
an.  Œdème  des  membres  inférieurs,  augmentation  de  la  force  dimpul- 
sion  du  cœur,  pointe  dans  le  6«  espace  intercostal,  en  dehors  de  la  ligne 
mamelonnaire.  A  la  base  et  sur  le  sternum  souffle  diastoUque  doux. 
Pouls  régulier.  Double  souffle  intermittent  crural.  Synchronisme  en— 
tre  les  battements  des  carotides  et  la  systole  cardiaque.  Oppression» 
délire,  mort  rapide. 

Autopsie,  Aorte  dilatée  au  niveau  de  la  portion  ascendante  et  de  la 
crosse.  Épaississement  de  ses  parois,  surface  interne  jaune  couverte  de 
plaques  gélatinif ormes,  opaques,  jaunâtres,  plus  ou  moins  ramollies,  et  de 
plaques  calcaires.  Les  valvules  aortiques  épaissies  ont  perdu  de  leur 
souplesse.  Leurs  bords  sont  contigus  lorsqu'on  introduit  de  Veau  dans 
V aorte  et  cette  eau  s* écoule  lentement  dans  le  ventricule.  Pas  de  rétré- 
cissement de  rorifice  aortique  qui  a  9  centimètres.  Valvule  mitrale  saine 
et  suffisante.  Un  peu  d'insuffisance  de  la  tricuspide.  Dilatation  des 
cavités  droites  et  gauches  et  hypertrophie  du  cœur. 

OBS.  X.  —  Endocardite  rhumatismale  chronique,  rétrécissement  et 
insuflisance  aortiques,  peut-être  insuffisanoe  mitrale  et  tricuspide,  hy* 
pertrophie  du  cœur. 

Poncet,  24  ans,  cultivateur,  entre  le  26  mai  1871  à  l'Hôtel-Dieu,  salle 
Saint-Oharles,  no  50.  Plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
depuis  3  ans.  Depuis  6  mois  douleurs  subaiguës»  oppression  déterminée 
par  les  efforts,  très-prononcée  actuellement.  Forte  impulsion  du  cœur  et 
frémissement  systolique.  Double  bruit  de  soufHe  sur  la  région  précor- 
diale avec  maximum  d'intensité  à  la  base.  Le  premier  est  aussi  très- 
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sensible  à  la  pointa  Double  souffle  intermittent  crural.  Battements  caro- 
tidiens  exagérés  non  isochrones  à  la  systole  cardiaque,  Ge  défaut 
d'isochronisme  est  difficile  à  constater  au  bout  de  quelque  temps  par 
miitede  la  fréquence  des  battements  du  cœur,  de  la  respiration  (P.  120, 
R.  40),  et  de  la  coïncidence  d'un  pouls  veineux  très-marqué.  Œdème 
des  membres  inférieurs  ;  variole  ;  mort.  Autopsie  empêchée. 

OBS.  XI.  —  Âthérome  artériel;  insuffisance  aortique.  Hypertrophie 
da  cœur.  Ramollissement  cérébral. 

Pakti,  78  ans,  ex-maçon,  entre  le  3  juin  1871  à  l'Hôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles,  n*  59;  excès  alcooliques,  plusieurs  attaques  d'hémiplégie. 
Actuellement  paralysie  incomplète  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  du 
côté  droit  avec  un  peu  d'aphasie.  Pointe  du  cœur  dans  le  6«  espace  inter- 
eostal  en  dehors  de  la  ligne  du  mamelon.  A  la  base  premier  bruit  mal 
timbré  et  au  second  temps  bruit  de  souffle  doux.  Battements  du  cœur 
irréguliersy  tumultueux  synchrones  avec  ceux  de  la  carotide.  Œdème 
des  membres  inférieuiB.  Sort  le  14  décembre  1871.  État>tationnaire. 

OBS.  Xn.  —  Endocardite  rhumatismale;  rétrécissement  et  insuffi* 
sanoe  de  Taorte  et  des  deux  orifices  auriculo-ventriculaires  ;  symphise 
eaudiaqne,  hypertrophie  du  cœur. 

Yeiseio,  31  ans,  chaudronnier,  entre  le  16  juillet  à  THôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles,  n*  105.  Il  sort  et  rentre  6  fois  jusqu'à  sa  mort  le  14  juin  1874. 
Depuis  1856  le  malade  comptait  18  ou  20  attaques  de  rhumatisme  po- 
iyarticolaire  aigu  et  en  dernier  lieu  il  avait  constamment  des  douleurs  à 
l'état  chronique  ou  subaigu.  Alcoolisme.  Épistaxis  très-fréquentes.  As- 
pect cachectique.  Palpitations  dès  le  premier  accès  de  rhumatisme.  Op- 
pression progressive  'sous  l'influence  du  moindre  efTort.  Battements  du 
oœur  violents,  tumultueux,  un  peu  irréguliers  et  s'étendant  au  loin.  Pointe 
du  oœar  dans  le  5«  puis  dans  le  6^  espace  intercostal,  en  dehors  de  la 
ligne  du  mamelon .  Matité  précordiale  augmentée.  Frémissement  systoli- 
que.  Double  bruit  de  souffle  sur  toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine 
avec  maximum  d'intensité  à  la  base.  Le  premier  bruit  rude  intense  se 
propage  dans  les  vaisseaux  du  cou.  En  premier  lieu  pas  de  souffle  nota- 
ble à  la  pointe  et  ensuite  souffle  systolique  très-marqué  perçu  jusque 
nos  l'aisselle.  Le  second  bruit  de  souffle  est  doux,  prolongé  et  s'entend 
jusque  vers  l'appendice  xiphoîde.  Impossible  de  déterminer  le  double 
BouillQ  intermittent  crural.  Pouls  fréquent,  bondissant  et  irrégulier.  Batte- 
ments  carotidiens  exagérés  ;  pas  de  pouls  veineux.  On  constate,  dès  leprer 
mier  examen  jusqu'au  dernier,  un  retard  très-marqué  de  la  pulsation 
carotidienne  sur  la  systole  cardiaque.  Il  est  aussi  visible  sur  un  tracé. 

AtUopsie,  Symphyse  du  péricarde  ;  hypertrophie  considérable  du  cœur  ; 
poids  total,  1200  grammes;  longueur  du  cœur  au  niveau  des  orifices, 
14  centimètres  ;  hauteur  du  milieu  de  cette  tigne  à  la  pointe,  15  centimè- 
tres. L'hypertrophie  porte  surtout  sur  le  cœur  gauche  dont  les  parois 
niesiirent  à  la  partie  moyenne  plus  de  2  centimètres.  L'orifice  aorti- 
que  est  très^insuffisant  par  suite  de  l'épaississement  et  de  la  rétcac- 


28  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

tion  des  valvules  sigmoîdes  dont  les  bords  sont  recoquevillés  sur  la  faco 
supérieure,  de  façon  à  laisser  au  centre  une  ouverture  permanente 
très-grande.  Quelques  plaques  calcaires  à  la  base  des  valvules  qui  for- 
ment ainsi  à  Torifice  des  saillies  peu  mobiles,  et  par  suite  un  rctrccisse- 
ment  ;  quelques  plaques  jaunes  sur  la  membrane  interne  de  Taorte.  Epais- 
sissement  do  Tendocarde  qui  présente  une  coloration  nacrée.  Les  valvules 
auriculo-ventriculaires  gaucho  et  droite  sont  épaisflaies  et  soudées  de  ma- 
nière à  produire  des  deux  côtés  un  rétrécissement  avec  insuffisance.  A 
gauche  les  lésions  sont  telles  qu  on  ne  peut  pas  introduire  l'extrémité  de 
Tindex  dans  Torifice.  De  chaque  côté  les  orifices  sont  tirés  en  bas  par 
les  muscles  papillaires  rétractés  de  façon  à  former  des  entonnoirs,  à  ori- 
fice inférieur  plus  large  du  côté  droit.  Les  valvules  sigmoîdes  de  Tartère 
pulmonaire  sont  suffisantes.  Toutes  les  jcavités  du  cœur  sont  dilatées  et 
notamment  la  cavité  ventriculaire  gauche  dont  Textrémité  inférieure  est 
de  forme  ovoïde. 

OBS.  XIII.  —  Endocardite  rhumatismale  chronique;  rétrécissement  et 
insuffisance  aortiques  ;  hypertrophie  du  cœur. 

Maurin,  29  ans,  cartonnier,  entre  le  14  novembre  1871  à  THôtel-Dieu, 
salle  Saint-Charles,  n^  2.  Deux  rhumatismes  polyarticulaires  antérieurs. 
Depuis  le  dernier  survenu  il  y  a  7  mois,  oppression  et  angoisse  précor- 
diales qui  ont  toujours  augmenté.  La  matité  précordiale  n'est  pas  très- 
étendue  et  cependant  la  pointe  bat  dans  le  6«  espace  intercostal .  Double 
bruit  de  souffle  avec  maximum  d'intensité  à  la  base,  le  premier  très- 
rude  se  propageant  aux  vaisseaux  du  cou ,  le  second  très-doux  se  pro- 
pageant jusqu'à  l'appendice  xiphoïde.  Impossible  de  produire  le  double 
souffle  intermittent  crural.  Retard  marqué  de  la  pulsation  carotidienne 
sur  la  systole  du  cœur. 

OBS.  XIV.  —  Endoaortite  et  endocardite  chroniques,  rétrécissement  et 
insuffisance  aortiques,  hypertrophie  du  cœur. 

Marty,  40  ans,  lithographe,  entre  le  20  avril  1872  à  f  Hôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles,  n*  56.  Pas  de  rhumatisme,  pas  d'alcoolisme?  Depuis  deux 
mois,  sans  cause  appréciable,  toux,  oppression  qui  ont  augmenté  depuis 
15  jours  et  un  peu  d'œdème  des  membres  inférieurs.  L'impulsion  car- 
diaque, sans  être  très-forte,  est  perçue  dans  une  assez  grande  étendue  ; 
matité  précordiale  augmentée;  pointe  dans  le  6«  espace  intercostal  à 
deux  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  Léger  frémis- 
sement systolique  à  ce  niveau.  Double  bruit  de  souffle  avec  maximun 
d'intensité  à  la  base;  le  premier  courte  le  second  plus  doux  et  prolongé, 
perçu  vers  la  ligne  axillaire  gauche.  Rien  dans  les  vaisseaux  du  cou. 
Double  souffle  intermittent  crural.  Défaut  de  synchronisme  entre  les 
battements  du  cœur  et  ceux  de  la  carotide.  Tendance  aux  lipothymies. 
Hémoptysies.  Pouls  do  Gorrigan.  AlTaiblissement  progressif.  Mort  subi- 
tement le  12  mai  en  essayant  de  descendre  de  son  lit. 

Autopsie.  Hypertrophie  du  cœur,  largeur  à  la  base  14  centimètres, 
hauteur  12  centimètres.  L'aorte  n'est  pas  dilittée,  ses  parois  sont  un  peu 
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épaissies.  A  la  £aoe  interne,  saillies  inégales  gaufrées»  roses  ou  Jaunâtres, 
formant  des  plaques  sur  lesquelles  on  trouve  çà  et  là  des  concrétions 
fibrineuses.  Valvules  sigmoîdes  profondément  altérées.  //  semble  qu*il 
rCy  ait  que  deux  valvules  se  rejoignant  seulement  au  centre  du 
vaisseau  et  laissant  en  avant  et  en  arrière  une  ouverture  permettant 
à  Veau  que  Von  met  dans  Vaorte  de  passer  facilement  dans  le  ventri- 
eule.  Cette  disposition  des  valvules  est  due  à  leur  épaississement,  à  leur 
déformation  et  à  la  rétraction  à  peu  près  complète  de  Tune  d'elles.  Yen- 
tricale  gauche  notablement  dilaté  avec  extrémité  inférieure  de  forme 
ovoïde;  valvule  mitralo  saine  et  suffisante. 

OBS.  XV —  Âthérome  artériel;  insuffisance  aortique,  hypertrophie  du 
cœur. 

Perichon,  51  ans»  journalier,  entre  le  2  mai  1872  à  THôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles»  n^  75.  Syphilis  il  y  a  20  ans;  pas  d'excès  alcooliques, 
pas  de  maladie  antérieure  importante.  Depuis  8  ou  10  ans  douleurs 
rhumatoîdes  dans  les  genoux.  Dyspnée  pour  la  première  fois  il  y  a 
1  an  l/'2,  et  depuis  4  mois  oppression,  palpitations  cardiaques,  hémoptysies  ; 
œdème  des  membres  inférieurs.  Impulsion  du  cœur  assez  étendue»  matité 
augmentée,  battements  irréguliers;  pointe  dans  le  5«  espace,  en  dehors 
du  mamelon»  pouls  petit»  mais  choc  brusque.  Les  pulsations  caroti- 
diennes  sont  très-visibles  et  en  retard  sur  la  systole  cardiaque.  Bruit 
de  souffle  diastolique  doux  ayant  son  maximmn  d'intensité  à  la  base 
et  ne  se  propageant  pas  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  double  souffle 
intermittent  crural.  Mort  subitement  le  5  mars. 

Autopsie.  L'aorte  présente  à  sa  surface  interne  de  nombreuses  plaques 
jaunes  saillantes  commençant  à  se  ramollir  ou  calcifiées  çà  et  là,  pas  de 
dilatations.  Les  valvules  aortiques  sont  épaisses,  blanchâtres  ;  la  valve 
postérieure  est  rétractée  vers  sa  base  et  plus  rigide  que  les  autres.  Ces 
valmiles  laissjent  entre  elles  un  espace  triangulaire  qui  permet  à  Veau 
que  Von  met  dans  Vaorte  de  s'écouler  très-rapidement  dans  le  ventri- 
cale.  Lies  autres  orifices  du  cœur  sont  sains.  Cavités  très-dilatées,  surtout 
celle  du  ventricule  gauche.  Cœur  hypertrophié,  largeur  à  la  base  13  cen- 
timètres, hauteur  13  centimètres  ;  à  Torigine  de  l'artère  coronaire  pos- 
térieure, altération  athéromateuse  où  se  trouve  un  caillot  très-adhérent, 
obturant  complètement  le  vaisseau. 

OB3.  XVI  —  Athérome  artériel,  rétrécissement  et  insuffisance  aor- 
tiques ;  hypei'trophie  du  cœur. 

Poulain,  62  ans,  menuisier,  entre  le  29  avril  1872  à  THôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles,  n*  100.  Depuis  deux  ans  dyspnée  progressive  et  toux 
fréquente.  Impulsion  du  cœur  assez  forte  ;  pointe  dans  le  6*  espace  inter- 
costal^ mais  la  matité  précordiale  n'est  pas  augmentée.  Double  bruit 
do  souffle  avec  maximum  d'intensité  à  la  base  :  premier  bruit  court, 
rude,  s'entendant  sur  les  vaisseaux  du  cou  et  faiblement  vers  la  pointe 
du  cœur,  second  bruit  se  propageant  vers  l'appendice  xiphoide  et  du 
côté  de  la  pointe  du  cœur  jusqu'à  la  ligne  axillaire.  Artères  très-athéro- 
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mateusefl,  pouls  dur,  fort,  avec  quelques  irrégularités.  Double  souffle 
intermittent  crural,  très-facilement  déterminé.  Synchronisme  des  batte^ 
ments  de  la  carotide  et  de  la  systole  cardiaque.  Pleurésie  gauche,  puis 
état  stationnaire.  Sort  au  mois  d'avril  1873. 

OBS.  XVIÎ.  —  Endocardite  chronique  rhumatismale;  rétrécissement 
et  insuffisance  aortiques  ;  hypertrophie  du  cœur  ;  périaortite. 

Passinge,  19  ans,  domestique,  entre  le  11  mars  1872  à  l'Hôtel-Dieu, 
salle  Saint-Charles,  n<»  108.  Il  y  a  10  ans,  rhumatisme  polyarticulaire 
aigu,  durée  8  ou  10  mois.  Nouvel  accès  il  y  a  8  ans;  durée,  6  mois 
environ.  C'est  à  partir  de  cette  époque  que  des  palpitations  se  firent 
sentir.  Celles-ci  ont  augmenté,  surtout  depuis  3  ans.  L'oppression  est 
tellement  forte  depuis  un  an  que  tout  travail  est  impossible.  Actuelle- 
ment, soulèvement  à  chaque  systole  de  toute  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine  ;  frémissement  cataire  systolique  sur  toute  cette  région  avec 
maximum  d'intensité  à  la  base  du  cœur.  Battements  exagérés*,  frémis- 
sement au-dessus  de  la  fourchette  sternale  et  au  niveau  des  carotides. 
Violent  choc  systolique  à  la  région  précordiale  qui  est  le  siège  d'une 
voussure  prononcée.  A  chaque  systole  mouvement  de  bascule  produit 
par  la  dépression  des  parties  situées  au-dessous  du  mamelon,  tandis 
que  les  parties  supérieures  sont  soulevées  en  même  temps  que  Ton  voit 
le  battement.  On  perçoit  encore  au  même  moment  un  mouvement  ondu- 
latoire dans  les  5*,  6®  et  7^  espaces  intercostaux  gauches  vers  la  ligne 
mamelonnaire.  Pointe  du  cœur  dans  le  7«  espace  à  trois  travers  de  doi^ 
en  dehors  du  mamelon,  matité  précordiale  considérablement  augmentée  ; 
la  pulsation  carotidienne  est  notablement  en  retard  sur  la  systole 
cardiaque.  Double  bruit  de  souffle  sur  toute  retendue  de  la  région  pré- 
cordiale  avec  maximum  d'intensité  à  la  base.  Premier  bruit  perçu  sur 
tout  le  thorax  même  en  arrière  et  se  propageant  dans  les  vaisseaux  du 
cou.  Second  bruit  plus  doux  et  plus  prolongé  que  le  premier,  cependant 
très-intense,  s'entend  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la  fossette  sus-sternale 
et  peut-être  légèrement  au  niveau  de  la  sous-clavière  droite,  mais  nulle- 
ment sur  les  autres  vaisseaux.  En  bas  il  se  prolonge  avec  assez  d'in- 
tensité le  long  du  bord  droit  du  sternum  et  à  gauche  jusque  vers  la 
pointe  du  cœur.  Battements  du  cœur  irréguliers,  c'est-à-dire  qu'on  a  de 
temps  en  temps  (5  à  6  fois  par  minute)  une  pulsation  plus  faible  qui 
simule  un  temps  d'arrêt.  Pouls  de  Corrigan  ;  bruit  systolique  à  l'artère 
crurale,  pas  de  double  souffle  intermittent.  Oppressions  et  palpitations 
très-fortes  déterminées  par  les  moindres  mouvements.  Mort  subitement 
le  23  mars. 

Autopsie.  Cœur  très-volumineux,  eu  égard  surtout  à  l'âge  du  sujet.  Il 
remonte  au  niveau  du  bord  gauche  du  sternum  jusqu'à  la  2« côte,  refoule 
le  poumon  gauche  et  descend  jusqu'à  la  7«  côte,  à  4  travers  de  doigt  envi- 
ron de  la  ligne  mamelonnaire.  L'aorte  ascendante,  la  crosse  et  le  trono 
brachio-céphalique  sont  immédiatement  en  rapport  avec  l'extrémité 
supérieure  du  sternum  à  laquelle  ils  adhèrent  par  un  tissu  cellulaire 
iiche,  La  crosse  est  très-prononcée  comme  si  l'aorte  était  trop  longue  ; 
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\m  gros  TaimfWTiT  qui  en  partent  eont  aussi  moins  rectilignes  qu'à  Tétat 
BoimaL  lie  Tolame  dn  oœur  est  dû  principalement  à  la  dilatation  du 
lentricole  gwBche.  Le  ooaiir  droit  n'est  guère  augmenté  de  volume  et 
fcraûlette  gauche  est  à  peu  près  normale.  En  ne  tenant  pas  compte 
da  oreillettes  y  les  ventricules  (on  pourrait  presque  dire  le  ventricule 
giadie)  ont  la  iorme  d'un  ovoide  tronqué  au  niveau  de  sa  grosse  extré- 
mité, c'est-à-dire  à  la  base,  12  centimètres  de  largeur  en  ce  point,  à  deux 
travers  de  doigt  au-^lessous  14  centimètres,  et  la  hauteur  mesurée  de  la 
bise  de  l'oriâce  aortique  à  la  pointe  est  de  13  centimètres  1/2.  Les 
valvules  sigmoides  de  Taorte  sont  épaissies  et  leurs  bords  libres  sont  en- 
roulés de  bas  en  haut^  ce  qui  diminue  de  moitié  leur  largeur.  //  existe 
mjsi  entre  ces  bords  une  large  ouverture  triangulaire  qui  fait  com- 
muniquer Vaorte  avec  la  cavité  ventriculaire  et  permet  l'écoulement 
rapide  de  Veau  qui  est  mise  dans  le  vaisseau.  Rétrécissement  de  Torifice 
aortique  par  la  soudure  de  deux  valvules.  La  valvule  mit  raie  présente  de 
Itères  altérations,  mais  elle  est  suilisante.  Cœur  droit  sain.  Péricarde 
toendu  par  le  cœur,  mais  non  altéré.  Les  parois  de  l'aorte  ascendante 
et  de  la  crosse  sont  épaissies,  et  après  Torigine  de  la  sous-clavière  gauche 
eette  épaisseur  atteint  2  à  6  millimètres  sur  la  portion  thoracique  de 
Faorte  descendante.  C'est  à  Tinflammation  de  la  tunique  externe  et  à  la 
prolifération  conjonctive  dont  elle  est  le  siège  qu'est  due  cette  épaisseur 
des  parois.  La  face  interne  de  Faorte  ne  présente  que  quelques  plaques 
Jaimàtres.  La  tunique  interne  est  aussi  plus  jaune  et  plus,  épaisse  qu'à 
l'état  normal.  La  portion  de  Taorto  qui  est  le  siège  de  la  péri-aortite 
adhère  fortement  à  la  colonne  vertébrale  et  à  la  plèvre  médiastine 
gauche.  Toutes  les  grosses  artères  présentent  un  épaississement  notable 
de  leurs  parois. 

OBS.  XVUI.  —  Athérome  artériel,  rétrécissement  et  insuffisance  aorti- 
qiies.  Hypertrophie  du  cœur;  embolie  artérielle.  Phthisie  pulmonaire, 
pleorésie. 

Grosaelin,  54  ans,  maçon,  entre  le  13  mai  1872  à  TIIôtel-Dieu,  salle 
5aint*Charle8,  no  105.  Excès  alcooliques,  douleurs  sur  le  thorax,  toux, 
oppression,  amaigrissement  ;  Timpulsion  du  oœur  n'offre  rien  de  parti- 
eulier  ;  pointe  dans  le  5«  espace  en  dedans  du  mamelon,  matité  précor- 
diale peu  marquée.  Double  bruit  de  souflle  avec  maximum  d'intensité  à 
la  base  ;  le  premier  est  un  peu  plus  rude  que  le  second.  Rien  à  Taus- 
coltation  des  vaisseaux  du  cou.  Les  battements  carotidiens  sont  peu 
ipparents  et  sxfnchrones  avec  ceux  du  cœur.  Pouls  lent,  fort.  Double 
wnSle  intermittent  crural,  artères  athéromateuses.  Le  malade  succombe 
à  la  fin  de  novembre  par  suite  d'accidents  emboliques. 

Autopsie.  Le  ventricule  gauche  est  notablement  hypertrophié  et  donne 
i  la  pointe  du  cœur  une  forme  arrondie.  Dilatation  de  l'aorte  très-pro- 
•ODoée  surtout  au  niveau  de  sa  portion  ascendante,  avec  épaississement 
«i  perte  d'élasticité  de  ses  parois  ;  sa  face  interne  a  l'aspect  marqueté 
par  suite  de  la  présence  de  nombreuses  plaques  roses,  grises,  jaunes  et 
cadcaires,  faisant  plus  ou  moins  saillie.  Sur  Tune  d'elles  on  trouve  de 
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petites  concrétions  fibrineuses  rosées,  semblables  à  celles  que  Ton  ren- 
contre dans  quelques  artères  du  cerveau  et  des  membres  ;  une  autre 
est  en  voie  de  ramollissement,  et  par  le  raclage  on  enlève  un  peu  de 
bouillie  athéromateuse.  Les  valvules  sigmoïdes  sont  aussi  altérées^ 
épaissies;  le  nodule  des  valvules  est  plus  saillant  qu'à  Vétat  normal, 
ce  qui  empêche  la  coaptation  parfaite  de  leurs  bords  libres  et  permet  à 
Veau  mise  dans  Vaorte  de  s'écouler  dans  le  ventricule  mais  très-len- 
tement. Les  autres  valvules  sont  suffisantes*  Pas  de  rétrécissement 
absolu  de  rorifice  aortique;  mais  il  en  existe  un  relativement  à  la  dila- 
tation de  l'aorte. 

OBS.  XIX.  —  Phthisie  pulmonaire.  Endocardite  chronique;  insuffisance 
aortique. 

Giboulet,  17  ans,  domestique,  entre  le  16  mai  1872  à  THôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles,  n»  53,  pour  une  phthisie  pulmonaire.  Bruit  de  souffle 
diastolique,  doux,  aspiratif  sur  les  deux  premières  pièces  du  sternum 
jusqu'au  niveau  de  la  5*  côte  en  bas,  s'entendant  mieux  sur  le  bord  droit 
que  sur  le  bord  gauche  du  sternum  ;  ne  se  prolongeant  pas  dans  les  vais- 
seaux du  cou  et  présentant  son  maximum  d'intensité  au  niveau  du  3*  espace 
intercostal.  Impulsion  du  cœur  faible,  mieux  perçue  dans  la  position 
assise;  pointe  dans  le  5"  espace  intercostal  en  dedans  du  mamelon,  tracé 
du  pouls  caractéristique  do  l'insuffisance  aortique.  Les  battements  caro- 
tidiens  sont  visibles  quoique  peu  prononcés.  Ils  ne  sont  pas  parfaite^ 
ment  synchrones  avec  ceux  du  cœur  et  présentent  un  léger  retard. 
Double  souille  intermittent  crural.  Mort  par  suite  des  progrès  de  la 
phthisie  le  8  juin. 

Autopsie.  Endocardite  des  valvules  sigmoïdes  de  Vaorte  qui  sont 
épaissies  et  dont  les  bords  retractés  laissent  au  centre  du  vaisseau 
un  petit  espace  triangulaire  permettant  au  liquide  qu'on  verse  dans 
Vaorte  de  passer  assez  rapidement  dans  le  ventricule.  Celui-ci  est  dilaté 
et  hypertrophié  à  un  faible  degré.  La  cavité  ventriculaire  affecte  la  forme 
ovoïde  à  sa  partie  inférieure.  Le  cœur,  du  reste,  n'est  pas  beaucoup  plus 
volumineux  qu'à  l'état  normal.  Les  autres  orifices  sont  sains  et  leurs 
valvules  suffisantes. 

OBS.  XX.  —  Athérome  artériel,  rétrécissement  et  insuffisance  aortî- 
ques  ;  hypertrophie  du  cœur. 

Boissac  67  ans,  tailleur  d'habits,  entre  le  31  mai  1872  à  l'Hôtel-Dieu. 
salle  Saint-Charles,  n»  68.  Excès  alcooliques,  état  cachectique.  Pointe 
du  cœur  dans  le  5°  espace  intercostal  un  peu  en  dehors  du  mamelon. 
Double  bruit  de  souffie  sur  toute  la  région  précordiale  avec  maximum 
d'intensité  à  la  base  -,  le  premier  bruit  un  peu  rude,  le  second  plus  doux 
et  prolongé,  ce  dernier  perçu  jusqu  a  2  travers  de  doigt  en  dehors  du  ma- 
melon; rien  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Battements  carotidiens  exagérés, 
défaut  de  synchronisme  avec  ceux  du  cœur.  Pouls  un  peu  dur  et  irrégu- 
licr.  Double  souffie  intermittent  crural,  affaiblissement  progressif,  sub- 
délirium,  phénomène  de  Cheyne  et  de  Stokes.  Mort  le  19  juin. 
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Autopsie.  Cœar  hypertrophié,  aorte  athéromateuse;  présente  l'aspect 
{ATé,  par  suite  des  plaques  jaunes,  ulcérées^  calcaires,  qui  couvrent  sa 
surface  interne.  Les  valvules  aortiques  épaissies  et  retractées  laissent 
entre  elles  un  espace  triangulaire  par  où  passe  le  liquide  qu^on  verse 
daTis  Vaarte,  Rétrécissement  de  l'orifice  aortique,  car  les  valvules  ne 
peuvent  pas  s'appliquer  contre  la  paroi  artérielle.  Les  valvules  auriculo- 
ventricolaire  sont  parfaitement  sufBsantes. 

OBS.  XXI.  —  Âthérome  artériel,  rétrécissement  et  insuffisance  aor- 
tiques ;  albuminurie. 

Hus,  63  ans,  tisseur,  entre  le  5  décembre  1872  à  THôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles,  n^  62.  Jamais  de  rhumatisme,  pas  d'excès  alcooliques. 
Depuis  8  mois  environ,  palpitations,  oppression,  et  parfois  œdème  des 
jambes.  Actuellement  oppression  considérable,  anasarque,  albuminurie. 
Pointe  du  cœur  dans  le  6*  espace  intercostal  un  peu  en  dehors  du  mame- 
lon. IjSl  matité  précordiale  n'est  pas  augmentée.  Double  bruit  de  soufïle 
avec  maximum  d'intensité  à  la  base;  le  premier  est  faible,  se  propa- 
geant vers  le  cou  ;  le  second  plus  marqué,  couvre  le  bruit  diastoliquc  ;  on 
Tentend  surtout  sur  le  bord  droit  du  sternum  jusque  vers  l'appendice 
xiphoîde.  A  la  pointe  on  perçoit  nettement  les  deux  claquements  valvu- 
laires.  Les  artères  périphériques  sont  sinueuses,  athéromateuses.  Pouls 
dur,  plein.  Battements  carotidiens  très-marqués,  synchronisme  de  ces 
battements  avec  ceujc  du  cœur.  Double  soufïle  intermittent  crural.  Sort 
le  9  mars  4873. 

OBS.  XXII. —  Âthérome  artériel;  rétrécissement  et  hypertrophie  du 
cœur,  insuffisance  aortique  ;  insuffisance  mitrale  ;  hypertrophie  du  cœur. 
Infarctus  dans  le  poumon  gauche,  pleurésie  de  ce  côté. 

Soucleyre,  49  ans,  facteur  lyonnais,  entre  le  18  mai  1873  à  l'Hôtel-Dieu, 
salle  Saint-Charles,  no  101.  Jamais  de  rhumatisme.  Excès  de  boissons 
alcooliques.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment, oppression  considérable,  toux  et  crachats  hémoptoîques  ;  œdème 
des  membres  inférieurs.  La  matité  précordiâle  est  impossible  à  limiter» 
car  elle  se  confond  avec  celle  produite  par  l'épanchement  pleural.  Double 
bmit  de  soulfie  avec  maximum  d'intensité  à  la  base.  Le  premier  bruit  ne 
se  propage  pas  sous  Taisselle.  Pouls  fort,  ample,  régulier.  Les  carotides 
battent  avec  assez  de  force.  Synchronisme  de  ces  battements  avec  la 
systole  cardiaque.  Pouls  veineux.  Mort  le  23  août. 

Autopsie.  CkBur  volumineux  :  diamètre  transversal  à  la  base  :  14  centi- 
mètres; hauteur,  12  centimètres.  Aorte  ascendante  très-dilatée,  surtout  à 
4  centimètres  de  son  origine  où  elle  présente  14  centimètres  de  circon- 
fêrence.  Après  la  crosse,  elle  a  ses  dimensions  normales.  La  surface 
interne  de  l'aorte  ofTre  une  coloration  rougeâtre  avec  des  plaques  molles 
gaufrées  et  des  plaques  jaunes  calcaires  dont  la  surface  est  concave  et 
tisse.  Ce  sont  les  portions  dilatées  qui  sont  le  siège  des  altérations  les 
^ns  nombreuses.  A  ce  niveau,  la  face  interne  a  un  aspect  mamelonné  ; 
recouverte  dans  quelques  points  de  larges  plaques  blanchâtres  irrégulières 
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composées  de  fibrine.  Les  valvules  aortiques  sont  notablement  épaissies  ; 
de\ix  d^entre  elles  présentent  les  mêmes  altérations  que  la  paroi  du 
vaisseau.  Les  deux  valvules  antérieures  ont  ainsi  perdu  un  peu  de  leur 
ampleur,  et  leurs  bords  ne  présentent  plus  cette  partie  mince  qui  permet 
Faccolement  exact.  Il  rèsvAte  de  ces  lésions  que  les  Joalvules,  tout  en 
s'accolant  par  leurs  bords,  laissent  cependant  passer  lentement  dans  le 
ventricule  Veau  que  Von  verse  dans  V aorte*  Rétrécissement  absolu  de 
Torifice  aortique  peu  marqué,  mais  rétrécissement  relatif  en  raison  de 
la  dilatation  considérable  de  Taorte.  La  valvule  mitrale  ne  présente  pas 
d'altération  bien  manifeste,  sauf  un  peu  d'épaississement;  et  cependant 
elle  est  insuflîsante  parce  que  la  valve  externe  reste  constamment  appli- 
quée contre  la  paroi  du  ventricule  où  elle  est  retenue  par  la  rétraction  des 
muscles  papillaires  qui  s'y  insèrent.  Cavité  ventriculaire  dilatée,  affectant 
la  forme  ovoïde  et  parois  hypertrophiées.  Oreillette  gauche  dilatée  et 
hypertrophiée.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  aussi  insuffisant 
par  suite  de  la  dilatation  de  l'orifice,  la  valvule  n'étant  pas  sensiblement 
altérée.  Caillots  fibrineux  anciens  et  ramollis  dans  Tauricule  droit. 
L'hypertrophie  est  peu  marquée  au  cœur  droit,  tandis  qu'elle  est  très- 
prononcée  au  cœur  gauche. 

OBS.  XXIII.  —  Athérome  artériel,  insuffisance  aortique  et  mitrale. 
Albuminurie^  pleurésie  gauche. 

Mitlain,  65  ans,  journalier,  entre  le  25  février  i874  à  l'Hôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles,  n»  90.  Pas  de  rhumatisme.  Depuis  2  mois  toux,  dyspnée. 
La  matité  prccordiale  ainsi  que  la  pointe  du  cœur  sont  difficiles  à  limiter 
par  suite  d'un  épanchement  pleurétique  du  côté  gauche.  Bruit  de  souffle 
diastolique  doux  mais  intense  sur  toute  la  région  précordiale  avec 
maximum  d'intensité  à  la  base  et  se  propageant  dans  les  vaisseaux  du 
cou.  Pas  de  bruit  de  souffle  systolique  à  la  base,  mais  seulement  à  la 
partie  inférieure  du  sternum.  On  n'entend  aucun  bruit  en  dehors  de  la 
ligne  mamelonnaire  par  suite  du  refoulement  du  cœur  à  droite.  Synchro- 
nisme des  battements  du  cœur  et  de  la  carotide.  L*anasarque  empêche 
l'exploration  de  la  fémorale.  Pouls  veineux,  affaiblissement  progressif. 
Mort  le  24  mai. 

Autopsie.  Cœur  hypertrophié.  Lésions  athéromateuses  de  l'aorte  et  des 
valvules  sigmpîdes.  Dilatation  et  épaississement  des  parois  du  vaisseau . 
La  surface  interne  présente  une  coloration  jaune  avec  des  plaques  plus 
foncées  en  saillie  et  quelques  plaques  calcaires.  Les  valvules  sigmoïdes 
ont  conservé  leurs  formes  mais  elles  sont  plus  épaisses,  notamment 
vers  leurs  bords  libres  qui  en  s'accolant  ne  peuvent  pas  fermer 
hermétiquement  Vorifice  et  laissent  passer  Veau  de  Vaorte  dans  le 
ventricule.  La  valve  gauche  de  la  mitrale  est  épaissie  et  le  siège  d'une 
plaque  calcaire  ;  son  bord  épaissi  ne  permet  pas  une  coaptation  complète 
avec  l'autre  valve,  d'où  un  certain  degré  d'insuffisance.  Le  ventricule 
gauche  est  dilaté  surtout  au  niveau  des  parties  moyenne  et  inférieure. 
L'hypertrophie  porte  surtout  sur  le  cœur  gauche  et  fort  peu  sur  le 
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oœur  droit.  Les  valvules  sont  saines  à  droite.  L'orifice  auriculo-ven-* 
ftriculaire  droit  est  peut-être  un  peu  dilaté. 

OBS.  XXIV.  —  Rhumatisme  subaigu;  insuffisance  aortique. 

Philippe,  20  ans,  cordonnier,  entre  le  9  juillet  1875  à  riIôtel-Dieu, 
salle  8aint-Cbarles,  n»  44.  Il  y  a  cinq  ans,  attaque  de  rhumatisme  à  forme 
suhaiguë  qui  a  duré  2  mois.  Nouvelle  attaque  aiguë  il  y  a  2  ans,  durée 
15  }ouTS,  Depuis  8  jours  nouvelles  manifestations  rhumatismales  aiguës 
sur  la  plupart  des  articulations. 

Pointe  du  cœur  au-dessous  du  mamelon.  Bruit  de  souffle  diastolique 
très-doux  à  la  base,  ne  se  propageant  pas  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Bruit 
(k  souffle  rude  présystoUque  à  la  pointe.  Pouls  fort.  Battements  caroh- 
diens  synchrones  avec  ceux  du  cœur.  Double  souffle  intermittent  crural. 
Sort  guéri  de  son  rhumatisme  le  16  juillet. 

OBS.  XXY  —  Endocardite  chronique;  rétrécissement  et  insuflisance 
des  orifices  aortique  et  auriculo-ventriculaire  ;  hypertrophie  du  cœur. 

LeEDge,  24  ans,  charcutier,  entrelelS  novembre  1875  à  riIôtel-Dieu,  salle 
Saiot-Charles,  n<>  101.  Il  y  a  4  ans  le  malade  étant  cuirassier  fut  obligé 
de  cesser  les  exercices  d'équitation  qui  déterminaient  des  palpitations 
et  de  l'oppression.  Ces  phénomènes  ont  toujours  persisté  en  augmentant 
peu  à  peu  d'intensité.  Séjour  dans  le  service  Tannée  dernière.  Beaucoup 
plus  oppressé  depuis  5  ou  6  mois  et  en  dernier  lieu  œdème  des  membres 
inférieurs,  toux.  Impulsion  du  cœur  assez  forte  ;  pointe  dans  le  6«  espace 
un  peu  en  dehors  du  mamelon.  A  ce  niveau  léger  frôlement  présystolique 
et  systolique.  Matité  précordiale  augmentée.  On  entend  sur  toute  la 
région  précordiale  et  jusque  sous  Taisselle  gauche  un  bruit  de  souffle 
systolique  avec  maximum  d'intensité  à  la  pointe .  Léger  bruit  de  souffle 
aspûatif  à  timbre  musical  prolongeant  la  diastole,  perçu  sur  la  dernière 
pièce  du  sternum  et  sur  les  cartilages  costaux  gauches  correspondants, 
avec  m^^i"^"m  d'intensité  au  niveau  de  l'appendice  xiphoîde  au-dessous 
duquel  on  le  perçoit  encore.  Aucun  bruit  anormal  dans  les  vaisseaux  du 
eoo.  Pas  de  pouls  veineux.  Pas  de  double  souffle  intermittent  crural. 
Synchronisme  parfait  des  battements  du  cœur  et  des  carotides.  Mort 
de  peumonie  le  20  décembre. 

Autopsie.  CkBur  hypertrophié;  largeur  à  la  base  14  centimètres, 
hauteur  13  centimètres.  L'aorte  est  à  peu  près  saine,  non  dilatée  ;  cepen- 
dant ses  parois  sont  légèrement  épaissies,  et  l'on  remarque  quelques 
plaques  roses  peu  saillantes,  sur  l'aorte  ascendante  et  la  partie  inférieure 
de  la  crosse.  Le  liquide  introduit  dans  Vaorte  s'écoule  dans  le  ventri- 
cule, mais  lentement.  Les  valvules  sigmoïdes  sont  notablement  épais- 
sies et  il  existe  à  leur  bord  libre  un  bourrelet  qui  empêche  leur  coap- 
talion  complète  dans  V épreuve  par  Veau,  Les  deux  valvules  postérieures 
amt  plus  étroites  et  moins  profondes  que  l'antérieure  ;  elles  commencent 
i  se  souder  et  présentent  une  production  calcaire  à  leur  base.  Léger 
rétrécissement  aortique.  Rétrécissement  et  insulGsance  de  la  valve  mi- 
icale  qui  est  disposée  en  entonnoir  au  fond  duquel  on  ne  peut  introduire 
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que  la  pulpe  du  petit  doigt.  Cet  orifice  a  la  forme  d'un  croissant.  Au- 
dessous  se  trouvent  des  masses  calcaires  irrégulières  attenant  à  la  face 
inférieuse  de  la  mitrale  et  faisant  saillie  dans  le  ventricule.  La  valvule 
est  ainsi  altérée  sur  tout  son  pourtour  et  notablement  épaissie.  Le  ven- 
tricule gauche  est  dilaté  surtout  dans  ses  parlies  inférieures.  Hyper- 
trophie modérée  des  parois  plus  évidente  vers  la  base.  Rétraction  des 
muscles  papillaires.  Oreillette  gauche  dilatée  et  hypertrophiée.  L'oreil- 
lette droite  est  encore  plus  dilatée,  car  on  peut  y  introduire  le  poing. 
La  valvule  tricuspide  est  aussi  profondément  altérée.  Elle  ne  présente 
plus  de  valves  distinctes,  elle  est  disposée  comme  la  mitrale  en  enton- 
noir et  maintenue  abaissée  par  les  muscles  papillaires  rétractés,  d*où 
rétrécissement  et  insuffisance.  La  cavité  ventriculaire  est  dilatée  et  ses 
parois  sont  notablement  hypertrophiées. 

06S.  XXVL—  Athérome  artériel;  insuffisance  aortique,  dilatation  de 
Taorte,  rétrécissement  de  la  carotide  gauche  à  son  origine^  hypertrophie 
du  cœur.  Cancer  de  Testomac  et  du  foie.  Pleurésie  droite. 

Cintet,  57  ans,  cordonnier,  entre  le  17  novembre  1875  à  THôtel-Dieu, 
salle  Saint-Charles,  n»  44.  Excès  de  boissons  alcooliques  :  aspect  cacheo 
tique  ;  tumeur  du  foie,  troubles  digestifs.  La  matité  produite  par  le  cœur 
se  confond  avec  celle  déterminée  par  le  foie  considérablement  hypertro- 
phié. L'impulsion  du  cœur  est  assez  faible;  pointe  dans  le  6*  espace  inter- 
costal sur  la  ligne  mamelonnaire.  Bruit  de  souffle  doux,  diastolique  sur 
toute  rétendue  de  la  région  précordiale.  Le  maximum  du  bruit  est  sur  la 
deuxième  pièce  du  sternum,  il  se  propage  sur  le  sternum  et  à  gauche  jus- 
que sous  Faisselle.  On  ne  l'entend  pas  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Léger 
bruit  de  souffle  dans  le  premier  espace  intercostal  gauche  se  propageant 
dans  la  carotide  gauche.  Le  choc  des  carotides  est  brusque  et  exagéré. 
Synchronisme  parfait  des  pulsations  carotidiennes  et  de  la  systole 
cardiaque.  Double  souffle  intermittent  crural.  Le  pouls  est  dur,  fort. 
Les  radiales  sont  sinueuses  et  rigides.  Anasarque.  Mort  par  suite  des 
progrès  de  TafTection  cancéreuse. 

Autopsie,  Cœur  hypertrophié.  Aorte  dilatée  avec  épaississement  de  ses 
parois;  à  la  surface  interne  elle  offre  l'aspect  pavé,  chagriné,  car  elle 
est  couverte  de  lésions  athéromateuses  à  différents  degrés  et  notamment 
de  plaques  jaunes  et  calcaires.  Quelques  altérations  de  ce  genre  sur  les  gros 
vaisseaux,  et  rétrécissement  très-marqué  de  la  carotide  gauche  à  son 
origine.  Les  valvules  sigmoïdes,  aussi  altérées^  présentent  un  épais^ 
sissement  plu^  marqué  vers  leur  bord  libre  qui  empêche  Vocclusiort 
parfaite  de  Vorifice  lorsqu'on  met  de  Veau  dans  Vaorte.  Le  ventricule 
gauche  est  hypertrophié  et  sa  cavité  est  dilatée.  Les  autres  orifices  sont 
sains. 

Nous  résumons  encore  ces  observations  dans  un  tableau  qui  per— 
met  de  se  rendre  compte  rapidement  des  principaux  symptômes 
présentés  par  chaque  malade,  de  les  rapprocher,  de  les  comparer  et; 
de  tirer  les  conclusions  qui  ressortent  de  cette  étude. 
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Comme  on  le  voit,  nos  observations  ont  porté  sur  26  malades.  On 
a  constaté  chez  tous  un  bruit  de  souffle  diastolique  et  le  plus  sou- 
vent (17  fois)  un  double  bruit  de  souffle  dont  le  maximum  dlntensité 
était  à  la  base.  Les  autres  symptômes  de  Tinsuffisance  aortique, 
hypertrophie  du  cœur,  battements  artériels,  double  souffle  inter- 
Hiittent  crural,  etc.,  ont  été  rencontrés  plus  ou  moins  souvent; 
Dîâis  je  passe  rapidement,  n'ayant  pas  l'intention  de  faire  une 
étude  complète  de  la  maladie  de  Corrigan.  Je  me  bornerai  à  faire 
i^arquer  que  le  diagnostic  était  toujours  suffisamment  établi,  et 
îue  dans  tous  les  cas  suivis  d'autopsie  il  a  été  confirmé.  Un 
*ul  a  fait  exception  et  je  no  l'ai  pas  porté  sur  ma  statistique  parce 
îûe  je  n'ai  pas  trouvé  dïnsuffisance  manifeste  sur  le  cadavre.  Il 
s'agissait  d'un  athérôme  artériel  ayant  produit  une  oblitération  com- 
plète de  Taorte  au-delà  de  la  sous-clavière  gauche  avec  une  dilata- 
ta  énorme  en  amont.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  la  pulsation  caroti- 
fene  ne  présentait  pas  de  retard  et  que  le  diagnostic  d'insuffl- 
ance  aortique  avait  été  établi  sur  l'exislenca  d'un  bruit  do  souffle 
liastoUque.  C'est  un  fait  intéressant  à  étudier,  mais  qui  me  ferait 
^rtirde  la  question.  C'est  pourquoi  je  l'ai  laissé  de  côté. 
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Le  retard  de  la  pulsation  carotidienne  sur  la  systole  cardiaque 
a  été  trouvé  14  fois  dont  3  fois  à  un  faible  degré,  c'est-à-dire  dans 
la  moitié  des  cas  observés  environ.  Ainsi  Topinion  de  Henderson 
sur  Texistence  constante  du  phénomène  dans  tous  les  cas  d'insuf- 
fisance ne  saurait  être  admise  ;  nous  le  démontrons  du  reste  d'une 
manière  plus  positive  par  la  relation  de  nos  autopsies.  Ce  sont 
ces  cas-là  que  nous  allons  examiner  pour  chercher  à  établir  d*une 
part  les  conditions  qui  donnent  lieu  au  retard  de  la  pulsation 
carotidienne,  et  d'autre  part  celles  qui  sont  compatibles  avec  le 
synchronisme  de  cette  pulsation  et  de  la  systole  du  cœur. 

Sur  14  morts,  l'examen  cadavérique  a  pu  être  fait  13  fois.  Dans 
6  cas  on  avait  constaté  le  retard,  et  le  synchronisme  existait  dans 
les  7  autres  cas.  Ceux-ci  présentaient  une  insuffisance  très-peu  pro- 
noncée, par  suite  de  Taccolement  possible  des  valvules,  de  telle 
sorte  que  l'eau  mise  dans  l'aorte  ne  s'écoulait  que  lentement  dans 
le  ventricule.  Chez  les  autres  au  contraire,  il  existait  entre  le  bord 
libre  des  valvules  un  espace,  ordinairement  triangulaire  (4  fois 
sur  6),  qui  permettait  à  l'eau  introduite  dans  l'aorte  de  s'écoulor 
rapidement  dans  le  ventricule.  Les  cas  où  l'insuffisance  était  le 
plus  prononcée  étaient  ceux  qui  présentaient  le  retard  le  plus  mar- 
qué. Dans  un  cas  (obs.  19)  le  phénomène  était  peu  sensible, 
difficile  à  constater,  et  l'ouverture  qui  persistait  entre  les  valvules 
sigmoïdcs  était  petite. 

Tous  les  malades  qui  avaient  le  synchronisme  et  la  faible  insuf- 
fisance présentaient  des  lésions  athéromateuses.  Chez  ceux  où  on 
avait  trouvé  du  retard  et  une  largo  insuffisance  on  constatait  de 
l'athérome  dans  2  cas  (obs.  15  et  20)  et  du  rhiunatisme  dans  2  cas  ; 
dans  1  cas  l'endocardite  coexistait  avec  une  phthisie  pulmonaire 
(obs.  19)  et  il  y  avait  probablement  de  l'alcoolisme  chez  le  dernier 
(obs.  14). 

L'hypertrophie  du  cœur  ou  mieux  l'hypertrophie  et  la  dilatation 
du  ventricule  gauche  existaient  dans  les  13  cas,  mais  à  des  degrés 
différents.  Ces  lésions  étaient  en  général  plus  marquées  chez  ceux  dont 
l'insuffisance  était  très-prononcée  et  qui,  par  conséquent ,  présen- 
taient le  retard  le  plus  grand.  Les  autres  lésions  ne  paraissaient  pas 
Être  en  rapport  avec  le  degré  de  l'insuffisance  ni  avec  le  symptôme 
que  nous  étudions.  Notons,  cependant,  le  rétrécissement  de  l'orifice 
aortique  dans  7  cas,  4  fois  avec  le  synchronisme  et  3  fois  avec  le 
retard  de  la  pulsation  carotidienne.  Dans  deux  cas,  il  y  avait, 
en  outre,  un  rétrécissement  avec  insuffisance  des  2  orifices  auriciilo- 
ventriculaires  :  dans  l'un,  large  insuffisance  avec  retard  ;  et  dans  l'autre 
faible  insuffisance  avec  synchronisme;  morne  coïncidence  pour  deux 
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cas  de  dilatation  considérable  de  l'aorte.  Le  double  souffle  inter- 
mittent crural  n'a  pas  toujours  été  noté  ;  je  l'ai  trouvé  dans  les 
deoi  formes  d'insufBsance  ;  mais  il  m'a  paru  plus  facile  à  produire 
chez  les  malades  qui  présentaient  le  synchronisme,  la  légère  insuf- 
&ance,  et  dont  les  lésions  étaient  de  nature  athéromateuse.  De 
ces  derniers,  au  nombre  de  7,  6  avaient  plus  de  48  ans,  un  seul 
24 ans;  tandis  que,  sur  les  6  autres,  4  avaient  moins  de  41  ans. 

Si,  au  lieu  de  ne  considérer  que  les  malades  dont  Tautopsie  a  été 
£ùte,  nous  prenons  notre  statistique  dans  son  ensemble  nous  trouvons 
14  fois  le  retard  de  la  pulsation  carotidienne  et  12  fois  le  syn- 
chronisme. L'hypertrophie  est  indiquée  dans  presque  tous  les  cas 
mais  à  un  degré  plus  prononcé  chez  les  malades  de  la  première 
catégorie.  Le  rhumatisme  est  noté  9  fois,  8  fois  avec  retard  et  1  fois 
arec  synchronisme.  Sur  12  cas  d'athérôme  artériel  il  y  a  10  fois  du 
synchronisme,  2  fois  du  retard.  Relativement  à  l'âge  des  malades, 
parmi  ceux  qui  avaient  du  retard  de  la  pulsation  artérielle,  au 
nombre  de  14,  nous  trouvons,  dans  10  cas  17  à  40  ans  et  dans  les 
4  autres  51  à  67  ans.  Chez  ceux  qui  présentaient  le  synchronisme, 
au  nombre  de  12,  nous  avons  dans  9  cas  de  51  à  78  ans,  et  dans 
3casde20à33ans. 

Si  nous  résumons  les  données  qui  se  dégagent  de  tous  ces  chiffres, 
nous  voyons  que  chez  les  malades  présentant  un  bruit  de  souffle 
fetolique  ou  un  double  bruit  de  souffle  à  la  base  du  cœur,  il 
existe,  à  peu  près  dans  la  moitié  des  cas,  un  retard  de  la  pulsation 
carotidienne  sur  la  systole  cardiaque,  tandis  que  dans  l'autre  moitié 
Ifô  battements  du  cœur  et  de  la  carotide  paraissent  synchrones. 
Les  premiers  ont  en  général  moins  de  40  ans,  ils  sont  le  plus  sou- 
vent rhumatisants  et  présentent  ordinairement  les  signes  qui  carac- 
^sent  la  maladie  de  Corrigan  :  palpitations  violentes,  impulsion  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  pouls  caractéristique,  décoforation  des  tégu- 
Dients,  bruits  de  souffle  intenses,  etc. ,  avec  disposition  à  la  mort 
subite.  A  cet  ensemble  symptomatique  correspondent  les  lésions 
suivantes  :  endocardite  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  qui  plus 
ou  moins  épaissies,  déformées,  rétractées,  laissent  au  centre  du 
vaisseau  une  ouverture  permanente,  ordinairement  de  forme  trian- 
gulaire, permettant  à  l'eau  versée  dans  l'aorte  de  passer  rapidement 
^âus  le  ventricule.  Celui-ci  est  dilaté,  hypertrophié;  c'est  dans  ce 
cas  que  nous  trouvons  encore  un  épaississement  et  une  élongation 
•ifâ  parois  artérielles. 

Les  seconds  ont  ordinairement  plus  de  50  ans;  ils  présentent 
^  signes  d'athérôme  artériel,  ils  ont  de  l'oppression,  de  la  toux, 
■fe l'œdème  des  membres  inférieurs;  le  pouls  est  fort  et  dur,  les  bat- 
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tements  des  carotides  ne  sont  pas  très-exagérés,  le  double  souffle 
intermittent  est  produit  très-facilement  s'il  n'y  a  pas  trop  d'oedème. 
Il  eidste  parfois  du  pouls  veineux  et  souvent  des  lésions  pulmo- 
naires, pleurales,  rénales,  cérébrales,  etc.  Les  bruits  de  soufiQ.e  sont 
en  général  moins  intenses  que  chez  les  premiers.  L'attention  du  ma- 
lade et  parfois  môme  du  médecin  n'est  pas  attirée  du  côté  de  l'affec- 
tion cardiaque.  Les  malades  ne  viennent  ordinairement  demander 
les  secours  de  l'art  que  lorsqu'il  y  a  des  troubles  graves  de'  la  cir- 
culation, ou  des  complications  importantes.  C'est  en  quelque  sorte 
une  forme  latente.  A  l'autopsie  nous  trouvons  des  lésions  athéro- 
mateuses  de  l'aorte  et  des  valvules  sigmoïdes.  Celles-ci  sont  plus  ou 
moins  épaissies,  déformées,  adhérentes  entre  elles  et  le  siège  de 
dépôts  calcaires;  mais  elles  s'adaptent  toujours  de  manière  à  ne  pas 
laisser  d'ouverture  permanente  visible  entre  leurs  bords.  Ceux-ci  ne 
peuvent  cependant  plus  s'appliquer  d'une  manière  suffisante  pour 
retenir  complètement  Teau  introduite  dans  Taortè  et  la  laissent 
écouler  lentement.  L'aorte  est  ordinairement  dilatée  et  le  siège  de 
lésions  athéromateuse  que  Ton  rencontre  aussi  dans  les  artères  péri- 
phériques. Le  ventricule  gauche  est  dilaté  et  hypertrophié,  mais  à 
un  moindre  degré  que  dans  la  première  forme. 

Les  différences  que  présentent  ces  deux  formes  de  l'insuffisance 
aortique  mériteraient  d'être  étudiées  plus  complètement.  Je  n'ai  pu 
que  les  esquisser  pour  montrer  leurs  rapports  avec  le  phénomène 
dont  je  m'occupe. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  le  retard  de  la  pulsation  caroti- 
dienne  a  une  grande  valeur  quand  il  existe,  puisqu'on  ne  le  ren- 
contre que  dans  l'insuffisance  aortique.  Il  permettra  de  trancher  la 
question  dans  les  cas  où  on  hésite  entre  des  bruits  de  souffie  et  des 
bruits  de  frottement,  et  lorsque  le  cœur  affecté  de  lésions  multiples 
bat  rapidement  en  donnant  lieu  à  des  bruits  de  souffle  difficiles  à 
caractériser  et  à  localiser.  Enfin  on  pourra  préciser  le  degré  de  l'in- 
suffisance et  se  rendre  un  compte  exact  de  la  forme  do  la  maladie 
et  des  conséquences  qui  en  résultent. 

Quand  ce  retard  fera  défaut  :  ou  il  n'y  aura  pas  d'insuffisance 
aortique,  ou  bien,  si  elle  existe,  c'est  qvi'on  aura  affaire  soit  à  la  pre- 
mière forme  au  début,  soit  le  plus  souvent  à  la  seconde  forme  dont 
j'ai  indiqué  les  principaux  traits. 

Le  pronostic  est  grave  dans  tous  les  cas;  mais  un  malade  qui  a 
un  bruit  de  souffle  diastolique  à  la  base  avec  synchronisme  de  la 
pulsation  carotidienne  et  de  la  systole  cardiaque  et  qui  ne  présente 
aucune  complication,  peut  vivre  longtemps;  beaucoup  de  vieillards 
,sont  dans  ces  conditions.  Au  contraire,  le  malade  qui  présente  le 
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retard  est  beaucoup  plus  menacé  ;  il  Test  d'autant  plus,  que  ce  relard 
est  plus  marqué,  car  il  indique  des  lésions  plus  considérables.  En 
outre,  c'est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  vu  survenir  trois  fois 
la  mort  subite. 

Le  signe  que  nous  venons  d'étudier  peut-il  fournir  des  indications 
thérapeutiques?  Celles-ci  ressortent  des  phénomènes  complexes  que 
présente  chaque  forme  de  la  maladie  et  que  je  ne  me  suis  pas  pro- 
posé de  traiter  dans  ce  mémoire. 

Après  avoir  établi  cliniquement  la  valeur  du  retard  de  la  pulsa- 
tion carotidienne  sur  la  systole  cardiaque,  j*ai  essayé  d'expliquer 
son  mode  de  production . 

Voici  la  première  explication  qui  m'est  venue  à  l'esprit  :  le  retard 
se  produisant  dans  les  cas  de  large  insuffisance,  c'est-à-dire  lorsque 
la  tension  artérielle  est  notablement  affaiblie ,  il  doit  être  dû  au 
lalentissement  des  ondes  liquides  par  suite  de  cette  condition.  Je 
De  connaissais  pas  l'opinion  de  Weber  sur  cette  question  ni  les 
eipmences  de  M.  Marey  ;  seulement,  j'avais  remarqué  que  lors- 
qu'on fait  passer  de  l'eau  dans  un  intestin,  les  ondes  liquides  se 
transmettent  plus  ou  moins  rapidement  suivant  que  l'intestin  est 
beaucoup  ou  peu  distendu  par  le  liquide.  S'il  en  était  ainsi  je  devais 
âîec  un  schéma  reproduire  le  phéiiomène  présenté  par  le  malade. 
En  premier  lieu,  j'enregistrai  chez  un  malade  (obs.  12)  le  tracé 
smoltanément  fourni  par  les    impulsions   cardiaques  et  caroti- 
fennes.  Je  n'avais  pas  à  ma  disposition  l'explorateur  de  M.  Marey 
pour  prendre  des  tracés  précis,  mais  je  me  servis  de  récipients  do 
j  ïene  fermés  par  une  membrane  en  caoutchouc  et  communiquant 
:  3Tec  les  tambours  d'un  petit  appareil  enregistreur.  J'obtins  sur  le 
I  ^  un  retard  de  la  pulsation  carotidienne  que  je  ne  pus  pas  éva- 
;  îiiep  exactement  en  raison  des  conditions  imparfaites  que  présentait 
!  3ion  appareil,  mais  il  était  très-évident.  Ceci  fait,  j'expérimentai  sur 
ttn  schéma.  Sur  une  longue  table  horizontale,  je  disposai  parallèle- 
!  2ient  et  près  l'un  de  l'autre  deux  tubes  en  caoutchouc  de  5  milli- 
mètres de  diamètre  et  de  3  m.  50  de  longueur,  communiquant  cha- 
^  avec  un  vase  rempli  d'eau  et  placé  à  une  hauteur  différente  do 
^nière  à  avoir  une  différence  de  pression  très-notable  dans  les 
^  tubes  par  où  l'eau  s'écoulait.  Une  poche  remplissant  l'office  du 
QBur  fut  placée  sur  chaque  tube  près  du  vase,  tandis  qu'une  petite 
^poule  de  verre  munie  d'une  membrane  de  caoutchouc  et  com- 
^iiniquant  avec  l'appareil  enregistreur,  était  fixée  sur  chaque  tube 
^  30  centimètres  environ  de  l'orifice  d'écoulement.  Une  planchette 
placée  sur  les  deux  ampoules  permettait  de  leur  imprimer  des  pres- 
sions rhythmiques  simultanées. 
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Malgré  la  grande  différence  de  tension  qui  existait  entre  les  deux 
tubes  et  malgré  leur  longueur  je  ne  pus  pas  obtenir  de  résultat 
positif.  Mon  appareil  n'était  pas  irréprochable  ;  cependant,  c'était  le 
même  qui  m'avait  servi  pour  le  malade  et  m'avait  donné  un  résultat 
parfaitement  appréciable.  Or,  avec  le  schéma,  bien  que  placé  dans 
des  conditions  qui  me  paraissaient  plus  favorables  pour  la  produc- 
tion du  retard,  je  n'obtenais  rien.  Je  pus  donc  conclure  que  la  dimi- 
nution de  tension  seule  n'était  pas  suffisante  pour  expliquer  le  retard 
que  j'inscrivais  chez  le  malade,  puisque  je  ne  pouvais  pas  le  cons- 
tater sur  le  schéma  avec  une  différence  de  tension  certainement 
plus  grande  que  celle  déterminée  par  une  large  insuffisance  aorti- 
que.  Il  serait  facile  de  répéter  cette  expérience  avec  les  appareils  de 
M.  Marey  et  d'apprécier  avec  des  chiffres  les  retards  que  Ton  trouve 
chez  le  malade  et  sur  le  schéma  ;  mais  cela  ne  changerait  rien  au 
rapport  que  j'ai  trouvé  entre  ces  deux  expériences  et  à  la  conclu- 
sion que  j'en  ai  tirée.  Du  reste,  si  la  diminution  de  pression  suffi- 
sait pour  expliquer  le  retard  de  la  pulsation  carotidienne  on  devrait 
avoir  à  la  radiale  une  pulsation  au  moins  3  fois  plus  en  retard, 
puisque  «  le  retard  du  pouls  doit  être  proportionnel  à  l'éloignement 
du  centre  d'impulsion  *.  »  Or,  le  retard  est  plus  remarqué  à  la 
radiale  qu'à  la  carotide,  mais  la  différence  est  à  peine  appréciable 
au  doigt.  Je  ne  conteste  pas  la  proposition  de  M.  Marey,  pas  plus 
que  celle  de  Weber  relative  à  la  vitesse  de  transmission  de  Tonde 
sanguine  dans  les  artères  qui  varie  avec  la  pression  du  sang  2  ;  mais 
je  crois  que  dans  l'insuffisance  aortique  le  retai'd  à  la  carotide  est  tel 
qu'il  ne  peut  pas  être  expliqué  seulement  par  l'abaissement  de  la 
pression.  En  outre,  nous  trouvons  dans  cette  maladie,  avec  une  ten- 
sion diminuée  il  est  vi^ai,  des  conditions  propres  à  favoriser  la 
vitesse  de  transmission  de  l'onde;  ce  sont  l'augmentation  de  la  force 
d'impulsion  du  cœur  et  de  la  force  élastique  des  artères  ^. 

Pour  toutes  ces  raisons  la  cause  du  retard  perçu  dans  un  point  si 
rapproché  du  cœur,  doit  résider  au  niveau  du  cœur  ou  de  l'aorte. 

Le  cœur  étant  dilaté,  hypertrophié,  en  contact  avec  la  paroi  thora- 
cique  sur  une  plus  large  surface,  on  pourrait  peut-ôtrc  attribuer  le 
retard  du  battement  carotidien  à  l'impression  plus  immédiatement 


1.  Marey.  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang  et  Physiologie  expéri'^ 
mentale,  1875,  p.  88. 

a.  Id.,  p.  115. 

3.  Contrairement  à  l'opinion  de  M.  Marey,  nous  trouyons  dans  une  note  de 
M.  Onimus,  que  la  vitesse  de  propagation  de  l'onde  est  en  raison  inverse  de  Vélasti'^ 
cité  et  que,  d'après  Gzermak,  la  vitesse  de  propagation  de  Vonde  augmente  du  centre 
à  la  périphérie.  (Éléments  de  pjiysiologie  du  D'  Hermann  ,  ouvrage  traduit  par 
M.  Roye,  annoté  par  le  D'  Onimue,  1870,  p.  69). 
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et  plus  fortement  perçue  à  la  région  précordiale.  Mais  quelles  que 
soient  la  rapidité  et  Tintensité  de  Timpulsion  cardiaque,  dès  que  la 
systole  commence,  une  onde  liquide  se  produit  qui  est  immédiate- 
ment transmise  dans  les  vaisseaux  sans  que  la  force  ou  la  durée  do 
la  contraction  ventriculaire  puisse  la  retarder.  Du  reste,  le  cœur 
peut  être  hypertrophié  et  dilaté  dans  d'autres  circonstances  sans  que 
le  retard  se  produise. 

Je  supposerais  plus  volontiers  qu'au  commencement  de  la  systole 
la  première  onde  produite  rencontre  le  courant  sanguin  en  retour 
dont  la  force  est  d'autant  plus  grande  que  l'insuffisance  est  plus 
prononcée  et  que  les  parois  artérielles  ont  une  force  élastique 
I^us  grande,  d'où  un  retard  plus  ou  moins  marqué  dans  la  vitesse 
k  transmission  do  cette  onde  qui  s'accuse  immédiatement  à  son 
entrée  dans  le  système  artériel. 

Je  ne  peux  pas  prouver  que  les  choses  se  passent  ainsi  ;  mais 
en  attendant  une  démonstration  positive,  je  fais  une  hypothèse  qui 
disparaît  rationnelle  et  qui  en  tout  cas  ne  saurait  enlever  sa  valeur 
au  Mt  clinique. 
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TUBERGULISATION 

D'ORIGINE  TRAUMATIQUE 

Par  M.  A.  Verneail 


Je  prendrai  souvent  la  plume  dans  cette  Revue  pour  éclairer  la 
question  des  rapports  qui  existent  entre  les  lésions  traumatiques  et 
les  états  constitutionnels. 

Plus  je  poursuis  cette  étude,  plus  je  m'y  attache,  et  plus  je  me 
persuade  qu'elle  servira  puissamment  non-seulement  la  chirui'gie 
proprement  dite,  mais  encore  la  pathologie  toute  entière.  Cette  con- 
viction est  sans  doute  celle  d'un  bon  nombre  de  mes  contemporains, 
car  on  ne  me  marchande  ni  les  assentiments  pour  avoir  entrepris 
mon  œuvre,  ni  les  encouragements  pour  la  continuer. 

On  voudrait  même  me  voir  formuler  déjà  des  propositions  géné- 
rales; mais  je  décline,  jusqu'à  nouvel  ordre,  l'honneur  de  promul- 
guer des  lois,  parce  que  je  ne  me  trouve  pas  suffisamment  éclairé  et 
que  je  ne  veux  pas  compromettre  par  une  généralisation  précoce  an 
ensemble  de  recherches  que  ïe  temps  seul  pourra  compléter.  Je  trouve 
plus  sage  d'ajourner  encore  la  synthèse  et  de  me  borner  à  publier 
des  faits.  Ceux-ci,  du  reste,  ne  sont  pas  rares;  Tobservation  clinique 
les  fournit  chaque  jour  et  les  emprunte  aux  cas  les  plus  vulgaires  de 
la  pratique.  L'exemple  suivant  le  prouve. 

Scrofule  bénigne  dans  la  première  et  la  seconde  enfances;  réta- 
blissement  complet.  Blessure  du  scrotum  à  22  ans.  Épididymite 
double  de  nature  tuberculeuse.  Envahissement  consécutif  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales.  Tuberculisation  pulmonaire 
avec  indices  de  cachexie  commençante. 

G.  Charles,  28  ans,  employé  comptable,  entre  à  la  Pitié  le  10  no- 
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vembre  1876  pour  une  affection  des  voies  urinaires  datant  de  plu- 
sieurs mois,  mais  gui  dans  les  derniers  temps  s*est  considérable- 
ment  aggraTée. 

Au  mois  de  mars  dernier,  il  a  commencé  à  ressentir  des  envies 
fréquentes  d'uriner  et  du  ténesme  vésical.  En  septembre  ces  symp- 
tômes augmentent,  des  élancements  se  manifestent  dans  le  bas- ventre 
et  dans  les  reins,  si  violents  parfois  qu'ils  amènent  des  défaillances. 
La  marche  est  pénible  et  réveille  les  douleurs.  La  station  tant  soit 
peu  prolongée  en  fait  autant.  Le  passage  des  urines  détermine  dans 
l'urèthre  des  cuissons  vives  comme  en  cas  de  blennorrhagie  aiguë. 
La  constipation  est  habituelle  mais  la  défécation  généralement  facile. 

L'état  général  est  assez  mauvais.  Le  malade  est  pâle,  anémique, 
il  a  considérablement  maigri  et  accuse  une  faiblesse  extrême.  Son 
médecin  le  crut  atteint  d'un  rétrécissement  uréthral,  mais  n'a  point 
exploré  directement  le  canal.  G.  est  de  taille  moyenne,  très-bien  bâti 
et  très-régulièrement  conformé  ;  peau  blanche ,  barbe  et  cheveux 
floirs,  physique  agréable ,  intelligence  ouverte.  Il  nous  donne  sur 
ses  antécédents  les  renseignements  les  plus  précis.  Il  est  né  dans  la 
Creuse  et  y  a  passé  son  enfance. 

Son  père  a  succombé  à  50  ans,  nous  ne  savons  à  quelle  maladie; 
a  mère  a  péri  jeune  d'une  affection  abdominale;  une  de  ses  sœurs 
est  morte  phthisique.  Dans  la  première  enfance,  G.  a  eu  des 
gourmes  assez  rebelles;  vers  10  ans  il  a  présenté  au  cou  des  engor- 
gements ganglionnaires  qui  se  sont  dissipés  lentement  et  sans  sup- 
pmation.  L'adolescence  est  survenue  et  la  constitution  s'est  affermie 
à  œ  point  qu'à  18  ans  (1865),  notre  ieune  honmie,  robuste  et  alerte, 
s'est  engagé  volontairement.  Sobre  sous  tous  les  rapports  et  parvenu 
au  grade  de  sergent  major  il  jouissait,  au  début  de  la  guerre  de  1870, 
i'une  santé  parfaite  que  n'avait  point  troublée  une  blennorrhagie  lé- 
gère contractée  l'année  précédente  et  qui  avait  rapidement  cédé  à  un 
élément  de  8  ou  10  jours. 

Le  1"  septembre  1870,  sous  les  murs  de  Sedan,  il  reçoit  une  balle 
Jtti  frappe  la  partie  supérieure  gauche  du  scrotum  et  pénètre  à 
^  faible  profondeur  sans  blesser  les  testicules.  Elle  est  facilement 
traite  le  lendemain.  Au  bout  de  six  semaines  la  guérison  était 
presque  complète  lorsque  la  plaie,  envahie  par  la  pourriture  d'hô- 
Wal,  se  rouvre,  s'étend,  se  creuse^  donnant  lieu  à  des  douleurs 
extrêmement  vives.  Puis  survient  une  dysenterie  qui  réduit  le 
2ïalheureux  blessé  à  l'état  de  squelette.  Cependant,  pour  ne  point 
^  emmené  captif  en  Allemagne,  il  passe  en  Belgique  à  pied. 
Malgré  le  froid  et  les  privations  il  se  relève  quelque  peu.  En  dé- 
îenbre  il  rentre  en  France,  s*incorpore  à  un  régiment  de  marche, 
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prend  part  à  la  bataille  du  Mans,  et  récupère  ses  forces.  Il  achève 
son  temps  dans  Tannée  de  Versailles,  d'où  il  ne  sort  que  pour  être 
libre  en  février  1872. 

A  cette  époque  il  était  complètement  rétabli,  le  scrotum  avait  re- 
pris son  volume  et  ne  présentait  plus  qu'une  cicatrice  assez  large 
mais  tout  à  fait  indolente.  Toutefois  depuis  plusieurs  semaines,  G. 
avait  constaté  au  niveau  de  la  partie  inférieure  des  deux  testicules 
une  induration  légère  qu'il  attribuait  à  son  ancienne  blessure,  mais 
qui  ne  causait  ni  gêne  ni  souffrance. 

Rentré  dans  la  vie  privée,  le  malade  qui ,  jusqu'alors,  n'avait  eu 
que  de  rares  rapports  sexuels,  se  livra  au  coït  avec  une  sorte  de  fu- 
reur ;  il  avait  des  désirs  continuels  et  les  satisfaisait  sans  mesure.  Il 
en  résulta  un  grand  affaiblissement,  et  souvent  une  telle  faiblesse 
qu'à  plusieurs  reprises  G.  dut  interrompre  son  travail  et  prendre 
quelques  jours  de  repos.  Au  mois  d'octobre  survint  une  toux  sèche, 
fatigante,  accompagnée  d'hémoptysies,  qui  durèrent  huit  jours,  d'un 
mouvement  fébrile  le  soir,  et  de  sueurs  nocturnes  qui  depuis  ce  mo- 
ment ont  toujours  persisté  plus  ou  moins  abondantes. 

Le  malade  s'apercevait  bien  que  son  état  était  la  conséquence  de 
ses  excès  vénériens;  il  devint  donc  plus  raisonnable,  mais  continua 
néanmoins  à  coïter  souvent  en  1873  et  1874,  jusqu'au  moment  où  à 
l'excitation  génitale  exagérée  succéda  une  anaphrodisie  presque 
complète.  Dans  les  premiers  mois  de  1875,  les  désirs  disparurent  et 
les  érections  devinrent  plus  rares.  L'abstinence  parut  produire  de 
bons  effets;  dans  le  cours  de  1875  et  jusqu'au  printemps  de  1876,  la 
santé  se  rétablit  et  les  forces  reprirent.  Cependant,  au  mois  de  mars 
dernier,  divers  accidents  apparurent.  D'abord  la  dysurie,  encore  sup- 
portable, puis  quelques  malaises  dans  le  bas-venti^e  et  dans  les  reins  ; 
de  temps  à  autre  on  voyait  au  méat  une  goutte  d'un  liquide  épais, 
analogue  au  muco-pus ,  dont  la  défécation  provoquait  également 
l'issue.  Enfin  les  phénomènes  d'excitation  génitale  se  montrent  à 
nouveau,  sous  forme  d'érections  nocturnes  avec  rêves  lascifs  et  pollu- 
tions, le  tout  suivi  de  lassitude  et  d'exacerbation  dans  la  dysurie. 
Sans  que  les  fonctions  digestives  fussent  notablement  intéressées, 
les  forces  diminuèrent  encore  une  fois  et  l'amaigrissement  fit  des 
progrès  considérables. 

Au  mois  de  septembre,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  tout  le 
cortège  symptomatique  acquit  une  grande  intensité,  les  douleurs 
surtout  devinrent  vives  et  incessantes.  Il  est  à  noter  qu'elles  ne 
se  montrèrent  jamais  ni  dans  la  cicatrice  scrotale  ni  dans  les  in- 
durations épididymaires. 

Etat  actuel,  le  11  novembre.  A  la  partie  latérale  gauche  du 


A.  VERNBUIL.   —  TUBERGULISATION  D*ORIGINE  TRÂUHATIQUE   47 

scrotum,  un  peu  au-dessas  du  testicule,  cicatrice  lisse,  plate,  blan- 
che, régulière,  souple,  de  15  ou  16  millimètres  de  diamètre.  Volume 
QOimal  des  bourses  et  du  pénis ,  glandes  séminales  saines ,  sans 
atrophie,  indolentes;  les  deux  cordons  spermatiques  normaux.  Au 
niîeau  de  la  queue  des  épididymes,  indurations  à  peu  près  égales 
dfisdeux  côtés,  bosselées,  fennes  au  toucher,  sans  adhérences  à  la 
peau,  et  n'ayant,  paraît-il,  aucune  tendance  à  s'accroître. 
Le  toucher  rectal  dénote  un  gonflement  irrégulier  do  la  prostate 
etdesTésicules  séminales,  offrant  les  caractères  types  de  la  tubercu- 
lisation  de  ces  organes.  Le  sphincter  anal  fortement  contracté  gène 
un  peu  Texploration,  qui  du  reste  n'est  point  douloureuse.  Le  cathé- 
lérisme  est  facile  ;  une  grosse  sonde  à  renflement  olivaire  est  arrêtée 
un  instant  au  col  de  la  vessie  et  provoque  une  sensation  pénible  ; 
elle  ramène  un  fluide  blanchâtre  analogue  à  celui  qui  s'écoule  par- 
ais spontanément.  La  palpation  de  Thypogastre  et  des  régions  lom- 
bes ne  provoque  point  de  souffrances. 
Lra  urines  rendues  en  quantité  à  peu  près  normale  sont  blan- 
châtres,  troubles,  et  laissent  un  dépôt  grumeleux ,  d'apparence  plâ- 
treuse; elles  ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre,  et  seulement  quel- 
îues  leucocytes. 

Les  selles  sont  naturelles;  point  de  diarrhée  ni  de  constipation; 
point  de  douleurs  dans  la  défécation.  G.  a  la  voix  très-voilée  ;  il  no 
to^^  pas,  respire  aisément,  et  n'accuse  ni  essoufflement  ni  pal- 
pitation; cependant  l'exploration  du  thorax  révèle  à  la  percussion 
iiDe  submatité  au  niveau  des  sommets,  ainsi  qu'une  diminution 
notable  du  murmure  vésiculaire.  Les  sueurs  se  montrent  presque 
toutes  les  nuits,  parfois  accompagnées  d'un  mouvement  fébrile. 

La  douleur  est  le  symptôme  le  plus  frappant.  Elle  siège  au  col  do 
•â  vessie,  dans  tout  le  trajet  de  l'urèthre  lors  de  la  miction,  laquelle 
se  renouvelle  très-fréquemment,  dans  tout  le  bas- ventre  et  dans  les 
^'eins,  parfois  aussi  dans  les  aines  et  dans  les  cuisses,  jusqu'au 
5^ou,  60US  forme  d'élancements  névralgiques. 
^  diagnostic  n'offre  aucune  difficulté. 

^-  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  intense  ni  rebelle ,  son  canal 
*^ libre;  donc,  point  de  rétrécissement. 

I^  urines  ne  renferment  ni  dépôt  salin,  ni  pus,  ni  sang,  donc 
P^  de  pierre. 

La  prostatite  chronique  de  nature  inflammatoire  n'existe  pas , 
Puisqu'il  n'y  a  pas  de  douleurs  au  toucher  rectal. 
^  I^'âge  exclut  l'idée  d'une  hypertrophie  prostatique  ordinaire,  enfin 
^  signes  physiques  et  les  symptômes  démontrent  qu'il  s'agit  d'une 
''^erculisation  génitale  à  forme  névralgique. 
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Le  pronostic  est  nécessairemfeiit  grave.  Déjà  quelques  dépôts  phymi- 
ques  se  sont  ramollis  et  ouverts  du  côté  du  col  de  la  vessie  ou  do  la 
région  prostatique  de  Turèthre.  Le  mal  est  arrivé  à  une  période  où 
il  peut  marcher  lentement,  mais  n'est  plus  guère  susceptible  de 
s'arrêter,  encore  moins  de  rétrograder. 

Nous  prescrivons  un  traitement  approprié. 

Résumons  cette  histoire  pour  mettre  en  évidence  renchaînement 
des  faits. 

G.  naît  dans  une  contrée  de  la  France  qui  fournit  un  large  contin- 
gent d'adultes  robustes.  Il  passe  sa  jeunesse  au  grand  air  et  sans 
séjourner  dans  l'atmosphère  des  villes.  La  scrofule  cependant  est 
dans  la  famille  :  une  sœur  y  succombe  et  G.  lui-même  en  présente 
les  indices  légers,  passagers  même,  et  néanmoins  non  douteux. 

A  la  campagne,  les  gourmes  et  les  adénopathies  cervicales  de  l'en- 
fance n'inquiètent  guère  les  parents  et  ne  sont  pas  en  général  l'objet 
d'un  traitement  pharmaceutique  ni  même  hygiénique  régulier.  La 
nature  est  seule  chargée  de  la  cure,  et  il  faut  convenir  que  sou- 
vent elle  s'en  acquitte  fort  bien,  en  apparence  du  moins. 

G.  se  développe  donc  et  acquiert  des  forces  à  ce  point  qu'à  18  ans 
il  est  accepté  dans  l'armée  comme  engagé  volontaire, 

La  vie  des  casernes  est  une  épreuve  rude  pour  maint  jeune  soldat 
prédisposé.  Le  nôtre  y  résiste,  probablement  parce  qu'il  est  sobre 
sous  tous  les  rapports.  Tout  porte  à  croire  que  s'il  avait  regagné  la 
province  à  l'expiration  de  son  congé  il  eût  fourni  une  carrière  de 
durée  au  moins  moyenne.  Mais  le  sort  en  avait  autrement  décidé  et 
voici  venir  la  série  des  causes  déterminantes.  D'abord  une  blessure 
peu  grave  en  elle-même  et  qui  risquait  au  plus  de  faire  du  blessé 
un  monorchide  au  point  de  vue  physiologique.  Puis  les  complica- 
tions, l'une  locale,  la  pourriture  d'hôpital,  qui  retarde  la  guérison  et 
fatigue  l'organisme  par  les  souffrances  qu'elle  provoque,  l'autre 
générale,  la  dysenterie  épidémique,  qui  débilite  si  profondément  ; 
une  troisième  enfin,  composé  complexe  de  soucis,  de  froid,  de  fati- 
gues, de  privations,  et  qu'on  appelle  si  énergiquement  et  si  juste- 
ment le  mal  de  misère,  La  constitution  est  encore  si  vigoureuse 
qu'elle  semble  triompher  de  cette  association  redoutable.  G.  se  re- 
lève, reprend  du  service  et  pendant  plusieurs  mois  participe  vail- 
lamment aux  deux  campagnes  de  la  Sarthe  et  de  Paris.  Le  repos 
enfin  lui  est  accordé,  mais  il  n'était  plus  temps,  h'arundo  lethalis 
du  poète  était  implantée. 

Vers  la  fin  de  1870,  insidieusement,  traîtreusement,  se  développe 
l'induration  cpididymaire  tout-à-fait  indolente ,  d'ailleurs  fort  bé- 


A.  VSRIVBXTIL.  —  TUBERCULISATION  D'ORIGINE  TRAUMATIQUE     49 

oigne,  et  pourtant  premier  indice  d'une  affection  qui,  en  dépit  de 
son  évolution  lente,  finit  presque  toujours  par  entraîner  la  mort. 
L'influence  provocatrice  de  la  blessure  scrotale  est  à  nos  yeux  évi- 
dente. On  s'étonnera  peut-être  de  nous  voir  assigner  l'origine  trau- 
matiqfue  à  un  dépôt  phymique  ;  car,  si  le  tubercule  n'est  plus  consi- 
déré par  les  anatomo-pathologistes  comme  un  produit  hétéromorphe, 
les  cliniciens  continuent  à  le  regarder  comme  la  manifestation  d'un 
état  général,  d'une  diathèse  spéciale,  et  non  comme  engendrée  par 
l'irritation  vulgaire  que  provoque  le  processus  traumatique. 

Je  vais  au-  devant  d'une  seconde  objection  :  on  fera  remarquer  que 
l'induration  tuberculeuse  s'est  produite  non  pas  dans  le  foyer  trau- 
matique lui-même,  mais  bien  dans  son  voisinage  et  dans  un  organe 
que  l'agent  vulnérant  avait  respecté,  ce  qui  est  incontestable  au  moins 
pour  J'épididyme  du  côté  droit  ;  et,  ajoutera-t-on,  s*il  est  avéré  que 
les  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales,  chez  les  scrofuleux,  pren- 
nent quelquefois  l'apparence  des  ulcérations  spontanées  du  même 
nom,  on  n'a  pas  encore  vu  le  tubercule  proprement  dit  se  produire 
ni  dans  les  parois  de  ces  plaies  ni  dans  leur  voisinage  immédiat. 

Voici  ce  que  je  répondrai  :  l'irritation  traumatique  commune,  en 
effet,  ne  compte  pas  le  tubercule  parmi  ses  produits  ordinaires,  ne 
provoquant  que  la  genèse  exagérée  des  leucocytes  et  la  prolifération 
conjonctive,  osseuse,  ou  épithéliale  ;  mais  en  revanche,  à  une  cer- 
taine distance  de  son  foyer,  elle  peut  activer  dans  le  sens  physiolo- 
giqae  ou  pathologique  la  nutrition  de3  organes,  les  hypertrophicr, 
ou  y  faire  apparaître  les  produits  caractéristiques  d'une  diathèse  dé- 
terminée. La  seule  condition  indispensable  est  l'existence  antérieure 
de  la  diathèse  susdite,  latente  encore  ou  seulement  assoupie;  toute- 
fois une  circonstance  accessoire  est  presque  aussi  nécessaire  :  il  faut 
que  l'organe  irrité  soit  de  ceux  dans  lesquels  les  produits  diathési- 
ques  en  question  puissent  se  développer  spontanément.  Je  m'expli- 
que* La  mamelle,  même  chez  les  tuberculeux,  n'est  guère  sujette  à 
la  tuberculisation  spontanée  et  je  ne  sais  pas  même  si  on  l'y  a 
jamais  observée.  L'irritation  traumatique  directe  ou  indirecte  n'y 
fera  donc  pas  naître  de  dépôts  phymiques,  cai*  il  semble  que  le  ter- 
rain mammaire,  si  je  puis  ainsi  m'exprimer,  est  absolument  im- 
propre à  cette  culture  morbide.  L'appareil  génital  au  contraire,  sur- 
tout chez  l'homme,  est  un  siège  de  prédilection  du  tubercule;  cette 
funeste  graine  y  germe  trop  aisément  ;  dès  lors  rien  de  surpre- 
nant à  ce  que  chez  les  scrofuleux  l'irritation  provoque  la  tubercu- 
lose séminale.  Les  blessures  n'ont  pas  du  reste  seules  ce  fâcheux 
privilège  :  les  contusions,  les  froissements,  les  excèç  vénériens,  et 
enfin  la  blennorrhagie ,  sont  sans  contredit  capables  d'attirer  spé- 
TOMB  I  —  1877.  4 
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cialement  sur  répididyme  Teffort  indécis  de  la  diathèse  et  de  ser- 
vir ainsi  de  causes  déterminantes  à  ses  manifestations  génitales. 

Sans  sa  blessure,  G.,  à  titre  d'ancien  scrofuleux,  aurait  sans  doute 
pu  tout  comme  un  autre  être  atteint  de  la  lésion  épididymaire,  mais 
je  ne  puis  m'empêcher  de  croire  que  la  plaie  scrotale  a  aidé  à  cette 
localisation  particulière,  plus  puissamment  à  elle  seule  que  la 
dysenterie  et  le  mal  de  misère,  qui  n'ont  fait  que  favoriser  d'une 
manière  générale  le  réveil  imprévu  de  la  diathèse. 

Une  fois  installée  dans  l'économie  et  quoique  ne  portant  que  sur 
un  point  très-limité,  la  tuberculose  malheureusement  a  poursuivi  sa 
marche;  le  rôle  du  traumatisme  était  fini,  mais  l'impulsion  était 
donnée  et  l'évolution  devait  être  complète.  J'affirme  que  cette  im- 
pulsion venait  de  l'appareil  génital;  en  effet,  nous  notonsJ)ien,  sous 
l'influence  d'une  sorte  d'érptomanie,  une  première  poussée  du  côté 
du  poumon  dès  la  fin  de  1872,  mais  cette  tentative  de  phthisie  avorte 
pour  ainsi  dire ,  ou  du  moins  reste  stationnaire.  Au  contraire  le 
tubercule  génital  s'étend  de  proche  en  proche,  passe  à  la  prostate, 
aux  vésicules  séminales,  au  col  de  la  vessie.  Aujourd'hui  encore, 
malgré  la  cachexie  commençante,  les  phénomènes  thoraciques  sont 
peu  prononcés.  S'il  en  est  ainsi  quelque  temps  encore,  G.  succom- 
bera à  la  phthisie  génitale  plutôt  qu'à  la  phthisie  pulmonaire. 

Tout  le  monde  sait  que  la  loi  célèbre  de  Louis  est  parfois  infirmée, 
précisément  en  cas  de  tuberculisation  génitale,  laquelle  peut  rester 
limitée  aux  testicules  ou  à  leurs  annexes,  ou  apparaître  longtemps 
avant  les  manifestations  pulmonaires.  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher 
dans  ces  cas  si  la  détermination  de  la  diathèse  sur  l'appareil  séminal 
n'est  pas  provoquée  par  quelques-unes  des  influences  pathogéniques 
générales  que  nous  avons  indiquées  plus  haut  et  par  le  traumatisme 
en  particulier. 

Si  nous  ne  craignions  de  donner  à  cette  note  trop  d'étendue  nous 
examinerions  aussi  quelques  cas  dans  lesquel  on  a  accusé  déjà 
les  contusions  ou  froissements  des  bourses  d'avoir  amené  la  tuber- 
culose épididymaire.  On  sait  qu'il  ne  faut  pas  trop  s'en  rapporter  aux 
malades  sur  ce  point  de  pathogénie,  mais  cependant  on  aurait  tort 
également  de  nier  ce  mécanisme. 

Fût-elle  seule,  l'observation  qui  précède  suffirait  à  prouver  que  le 
traumatisme  peut  provoquer  Vapparition  du  tubercule  chez  les 
sujets  scrofuleux  et  dans  certaines  conditions  données. 

Si  la  chose  était  contestée,  je  pourrais  citer  des  faits  où  la  tubercu- 
lose pulmonaire  elle-même  a  succédé  à  des  violences  extérieures. 


^BBB 


DE  LA  MYOSITE  INFECTIEUSE 


Par  le  D'  NIGAISB. 


L'étude  des  myosites  suppuratives  présente  un  grand  intérêt; 
parmi  elles,  il  est  une  variété  très-rare,  encore  peu  connue,  sur  la- 
quelle je  veux  appeler  un  moment  l'attention. 

U  existe  une  myosite  suppurative,  suraiguë,  diffuse,  qui  s'accom- 
pagne d'un  état  général  grave  et  est  suivie  d'une  mort  rapide. 

Cette  maladie  se  rapproche  d'une  forme  de  psoïtis  signalée  dans 
une  observation  de  Dance  ^,  dans  laquelle  le  muscle  était  presque 
réduit  en  bouillie  purulente,  en  même  temps  que  les  phénomènes 
généraux  annonçaient  une  infection  de  toute  l'économie,  à  laquelle 
le  malade  a  succombé. 

La  myosite  maligne  dont  nous  nous  occupons  aujourd'hui  a  déjà 
été  observée  une  fois  par  M.  Foucault  2.  Il  s'agissait  d'un  homme  de 
24  ans,  qui  fut  pris  sans  cause  connue  de  douleurs  au  bras  gauche  ; 
il  survint  rapidement  des  phénomènes  généraux  très-graves,  qui 
firent  croire  à  un  rhumatisme  cérébral.  Le  malade  mourut  le  cin- 
quième jour,  et  à  l'autopsie  on  ne  trouva  qu'une  myosite  suppurée 
diffuse  du  triceps  brachial. 

Cette  observation  est  rapportée  dans  la  thèse  de  M.  Roeseler  8  et 
dans  l'excellent  article  de  M.  Hayem  ^  sur  la  pathologie  musculaire , 
publié  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique.  Ce  dernier  auteur  dé- 
signe cette  myosite  maligne,  sous  le  nom  de  myosite  infectieuse. 

Nous  verrons,  en  effet,  dans  les  observations  qui  vont  suivre, 
qu'une  infection  générale  de  tout  l'organisme  accompagne  la  myo- 
site diffuse  suppurée.  Dans  l'observation  de  M.  Foucault,  le  pre- 

1.  Arch.  gén.  de  méd.,  1832^  série  1,  t.  XXX,  p.  156.  Mém.  sur  Todeur  fétide  et 
itercorale  que  présentent  certains  abcès  déyeloppés  dans  les  parois  abdominales. 
3.  Buî.  soc,  anat.,  1869,  p.  506. 

3.  Roeseler,  1875.  Des  abcès  phlegmoneux  des  muscles,  p.  63.  Th.  Paris. 

4.  6.  Hayem.  1876.  Myosite  suraiguë  ou  infectiewe  (Dict.  encyclop.,  2«  série, 
t,  X,  p.  737). 
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mier  symptôme  fut  une  douleur  au  bras,  puis  vinrent  des  phéno- 
mènes généraux,  et  à  Tautopsie  on  trouva  une  myosite  suppurée 
diffuse.  —  Chez  mon  premier  malade,  le  symptôme  initial  fut  une 
douleur  à  la  cuisse,  puis  bientôt  survint  une  douleur  sur  le  côté 
de  la  poitrine,  en  même  temps  que  des  phénomènes  généraux  qui 
firent  croire  un  moment  à  un  rhumatisme  cérébral,  comme  chez  le 
malade  de  M.  Foucault  ;  à  Fautopsie  on  constata  seulement  une  myo- 
site suppurée  diffuse  des  adducteurs  fémoraux  et  du  grand  dentelé. 

Ces  deux  observations  sont  donc  presque  identiques  ;  dans  les  deux 
le  phénomène  initial  fut  la  douleur  annonçant  la  myosite,  puis  se 
montra  l'infection  générale  qui  amena  la  mort.  On  peut  considérer 
comme  une  conséquence  de  Tinfection,  chez  mon  malade,  Tenvahis- 
sement  par  une  inflammation  suppurée  diffuse  des  muscles  de  la 
partie  latérale  de  la  poitrine. 

Il  s'agit  donc  bien  dans  ces  cas  d'une  myosite  infectieuse  :  aussi 
adopterons-nous  l'expression  employée  par  M.  Hayem. 

OBS.  L  —  Myosite  suppurée  diffuse  avec  phénomènes  généraux 
graves  et  mort  rapide.  —  Autopsie. 

M.  X.,  âgé  de  40  ans,  menuisier,  entre  le  10  juillet  1876  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Saint-Augustin. 

Ce  malade  est  épileptique  ;  le  5  juillet  il  a  eu  une  attaque ,  à  la  suite  de 
laquelle  il  est  allé  à  son  travail. 

Le.  6,  il  ressentit  des  douleurs  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse  droite  ;  il  resta  dans  sa  chambre. 

Le  8,  un  médecin  est  appelé,  il  croit  à  une  inflammation  profonde  de  la 
cuisse. 

Le  10,  on  constate  un  gonflement  profond  à  la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse  droite,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau, 
sans  œdème  sous-cutané  ;  les  mouvements  sont  douloureux,  surtout  oeax 
d'abduction  ;  —  il  y  a  de  la  fièvre,  j'ai  pensé  à  une  myosite  des  adducteurs, 
due,  sans  doute,  à  quelques  ruptures  musculaires  produites  pendant  l'at- 
taque d'épilepsie . 

Le  soir  du  même  jour,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  à  l'épaule  droite 
et  sur  la  partie  latérale  droite  du  thorax. 

Le  11,  la  peau  qui  recouvre  le  côté  de  la  poitrine  est  épaissie,  œdéma* 
teuse,  sans  souplesse,  adhérente  aux  tissus  sous-jaoents  ;  l'altération  forme 
une  large  plaque  qui  s'étend  de  l'aisselle  jusqu'aux  dernières  côtes  et  est 
limitée  par  un  rebord  saillant  nettement  accusé.  —  La  coloration  de  cette 
plaque  est  particulière,  elle  offre  une  teinte  d'un  jaune  clair^  pâle,  et  vers 
la  partie  supérieure  de  la  plaque,  à  la  teinte  jaune,  vient  s'ajouter  une 
coloration  rouge  assez  foncée .  Cette  dernière  disparaît  par  la  pression  du 
doigt,  la  peau  conserve  une  teinte  jaunâtre. 

À  la  cuisse  il  existe  de  l'œdème  à  la  partie  supérieure  et  interne,  mais 
a  peau  offre  des  caractères  différents  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire^ 
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elle  est  moins  indurée  et  d'une  coloration  rose  clair;  elle  forme  avec 
fcedème  sous-cutané  une  sorte  de  bourrelet  qui  paraît  translucide. 

L*état  général  est  grave^  il  y  a  de  la  fièvre,  une  chaleur  très-vive  à  la 
peau,  des  sueurs  abondantes. 

12.  —  L'œdème  et  la  coloration  rouge  de  la  cuisse  sont  plus  intenses  ; 
la  plaque  de  la  poitrine  s'est  étendue;  les  phénomènes  généraux  sont  plus 
graves.  —  Le  malade  a  été  très-agité  depuis  la  veille  et  a  eu  du  délire 
pendant  la  nuit. 

Température  azill,  39«,  4. 

Extrait  thébaïque  0,  50  cent.  —  Sulfate  de  quinine  0, 50  cent.  —  Enve- 
loppement ouaté  de  la  cuisse  et  de  la  poitrine. 

i3.  —  Le  gonflement  de  la  cuisse  est  plus  considérable,  l'œdème  gagne 
la  face  postérieure  ;  la  rougeur,  assez  marquée,  disparait  à  la  pression  du 
doigt.  —  Pas  de  fluctuation. 

Du  côté  du  thorax,  la  plaque  érythémateuse  indurée  s'étend  de  l'aisselle 
jusqu'au-dessous  de  la  crête  iliaque  ;  elle  est  œdémateuse,  limitée  en  arrière 
par  un  rebord  très-saillant  et  présente  dans  son  ensemble  une  teinte  jau- 
nâtre eochymotique  avec  des  parties  rougeàtres,  plus  foncées.  En  arrière 
on  trouve  en  outre  de  véritables  petites  taches  ecchymotiques. 

Agitation  extrême  ;  on  a  dû  attacher  le  malade  pendant  la  nuit.  —  Ce 
matin,  le  malade  est  afTaissé,  les  transpirations  sont  abondantes  ;  langue 
poisseuse,  soif  vive.  —  Tempérât.  38o.  —  Pouls,  104.  Le  soir  la  tempérât, 
monte  à  40*,4. 

14.  —  La  rougeur  et  l'œdème  de  la  cuisse  ont  diminué,  la  douleur  per- 
siste, pas  de  fluctuation.  La  plaque  indurée  de  la  poitrine  s'est  étendue 
en  avant  vers  le  mamelon,  en  bas  jusqu'à  la  partie  externe  de  la  cuisse. 
La  teinte  jaune  pâle  persiste^  surtout  à  la  périphérie  de  la  plaque.  —  La 
couche  superficielle  de  la  peau  est  infiltrée,  de  façon  qu*elle  ressemble 
à  la  peau  d'orange. 

La  nuit  a  été  moins  agitée.  —  Les  transpirations  sont  toujours  abon- 
dantes; la  langue  est  épaisse,  large;  les  dents  s'impriment  sur  ses  bords. 
L'urine,  examinée  avec  soin,  ne  renferme  ni  sucre,  ni  albumine. 
Tempérât.  39«,6.  —  Pouls  96. 
Sulfate  de  quinine  1  gram*  —  Eau  de  PuUna. 
Le  soir  tempérât.  40<>. 

15.  —  Les  phénomènes  généraux  sont  plus  graves,  le  malade  est  affaissé, 
rétat  local  est  le  même. 

Tempérât.  39,2  —  le  soir  40«,4. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit  du  15  au  16  à  1  heure  —  cinq  jours 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie  le  il,  —  Le  cadavre  est  dans  un  état  de  putréfaction  avancée, 
il  est  vert  et  distendu  par  des  gaz. 

A  la  cuisse  droite,  il  n'y  a  pas  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané, mais  toute  la  masse  des  muscles  adducteurs  en  est  infiltrée  ;  le  pus 
ne  forme  pas  de  collection  ;  en  arrière  il  y  en  a  seulement  quelques  amas 
vers  la  partie  supérieure  et  profonde  du  grand  adducteur  —  dans  les  autres 
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points,  les  faisceaux  musculaires  sont  grisâtres,  infiltrés  de  pus,  comme 
spongieux  et  laissent  écouler  par  la  pression  un  liquide  sanieux ,  puri- 
forme,  ou  bien  ils  ont  conservé  une  couleur  rouge  pâle  et  sont  séparés 
par  des  traînées  de  pus.  —  Cette  infiltration  s'étend  depuis  la  racine  du 
membre  jusqu*à  sa  partie  moyenne,  et  va  jusqu'à  l'insertion  des  adduc- 
teurs au  fémur. 

Les  parois  abdominales  ne  présentent  aucune  infiltration. 

Sur  le  thorax,  les  caractères  de  Tinfiltration  purulente  sont  les  mêmes 
--  il  n'y  a  pas  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  pas  de  coUeo- 
tion  profonde.  —  L'infiltration  purulente  s'étend  depuis  l'aisselle  jusqu'au 
rebord  des  côtes  ;  elle  siège  surtout  dans  le  grand  dentelé  et  une  partie  du 
grand  pectoral.  Là  encore,  le  muscle  est  grisâtre,  spongieux,  imbibé  de 
pus;  en  certains  points,  les  faisceaux  musculaires  sont  séparés  par  des 
traînées  grisâtres  purulentes. 

Le  cerveaUy  déjà  putréfié,  n'offre  pas  de  lésions  apparentes. 

Dans  les  plèvres,  quelques  adhérences  peu  considérables.  —  Congestion 
à  la  base  des  deux  poumons.  —  Rien  au  cœur,  —  orifices  sains. 

Rate,  noire,  en  bouillie.  —  Le  foie  est  gras.  Les  reins  sont  normaux. 

Remarques.  —  Dans  ce  cas,  un  homme  de  40  ans,  d'apparence 
robuste,  ressent,  le  lendemain  d'une  attaque  d'épilepsie,  des  dou- 
leurs dans  la  cuisse  droite;  quatre  jours  après,  des  douleurs  sont 
ressenties  également  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  des  plaques  éry- 
thémateuses  indurées,  jaunâtres,  foncées,  sont  observées  dans  les 
régions  malades;  —  les  phénomènes  généraux  sont  sérieux,  les 
sueurs  très-abondantes,  l'agitation  devient  extrême  et  le  malade  suc- 
combe 10  jours  après  le  début  des  accidents  locaux,  cinq  jours  après 
celui  des  accidents  généraux. 

On  crut  un  moment,  comme  dans  le  fait  de  M.  Foucault,  à  un  rhu- 
matisme cérébral  venant  compliquer  la  lésion  musculaire;  mais  à 
Tautopsie  on  ne  trouva  rien  autre  chose  qu'une  myosite  suppurée 
diffuse  des  adducteurs  de  la  cuisse,  et  des  muscles  grand  dentelé  et 
pectoral. 

Le  malade  ne  portait  aucune  plaie,  ni  inflammation  superficielle 
avant  le  début  des  accidents. 

La  maladie  a  commencé  par  une  myosite  des  adducteurs,  puis 
une  lésion  de  môme  nature  s'est  développée  sur  la  partie  latérale  du 
thorax  et  a  été  accompagnée  de  phénomènes  généraux  qui  ont  amené 
une  mort  rapide.  L'autopsie  n'a  révélé  aucune  autre  lésion;  il  s'agit 
donc,  dans  ce  cas,  d'une  affection  spéciale,  confondue  jusqu'ici  dans 
d'autres  groupes  morbides. 

On  peut  supposer  que  le  point  de  départ  est  une  lésion  muscu- 
laire, due,  sans  doute,  aux  convulsions  de  l'attaque  d'épilepsie.  — 
Mais,  pourquoi,  chez  un  individu  d'apparence  robuste,  la  myosite 
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a-t^elle  pris  le  caractère  d'une  inflammation  diffuse  suppurée,  et 
pourquoi  sont  survenus  ces  phénomènes  généraux?  —  Sont-ils  eux- 
mêmes  sous  la  dépendance  de  la  myosite  suppurative  —  ou  bien  — 
faut-il  supposer  qu'au  moment  du  début  de  son  affection,  le  malade 
était  dans  un  état  général  particulier^  analogue  à  celui  des  personnes 
dites  surmenées,  terrain  favorable  au  développement  des  infections 
générales  ? 

Cette  myosite  infectieuse  pourrait  donc  être  rapprochée  de  ce  que 
l'on  a  décrit  sous  le  nom  de  diathèse  purulente  spontanée. 

Un  fait  que  je  viens  d'observer  récemment,  vient  encore  compli- 
quer rinterprétation  des  observations  ci-dessus  ;  mais  avant  de  le 
décrire,  je  donnerai  encore  la  relation  d'un  cas  de  myosite  suppurée 
du  triceps  fémoral. 

OBS.  IL  — Myosite  supputée  diffuse  sur&iguë[du  triceps  fémoral;  — 
mort  rapide. 

Quelques  jours  après  la  mort  de  ce  malade,  je  fus  appelé  dans  le  service 
de  M.  Lailler  à  Thôpital  Saint-Louis,  pour  voir  un  homme  qui  semblait 
atteint  d'un  phlegmon  profond  de  la  cuisse  gauche. 

Cet  homme,  de  45  ans  environ,  boucher,  de  très-forte  constitution,  était 
malade  depuis  un  petit  nombre  de  jours.  —  A  la  suite  de  fatigues,  il  res- 
sentit des  douleurs  dans  la  cuisse  et  fut  obligé  de  garder  le  lit.  —  A  son 
entrée,  on  constate  sur  les  faces  externe  et  antérieure  do  la  cuisse  une 
large  plaque,  rougeâtre  au  centre,  jaunâtre  à  la  périphérie,  indurée,  limi- 
tée par  un  rebord  légèrement  saillant,  chagrinée  en  certains  points,  en 
d*autres,  vers  le  centre,  recouverte  de  petites  phlyctènes  à  contenu  demi- 
solide,  adhérent.  Pas  de  collection  sous-cutanée,  empâtement  et  gonflement 
général  du  membre  ;  sensation  douteuse  de  fluctuation  profonde.  —  L'état 
général  ne  paraît  pas  encore  très-inquiétant  ;  cependant,  le  malade  est 
agité  et  le  souvenir  de  mon  premier  malade  me  fait  porter  un  pronostie 
grave. 

Le  lendemain  je  revois  le  malade,  l'état  général  n'a  pas  changé  — 
mais  la  fluctuation  est  plus  évidente  ;  —  avec  le  thermo- cautère,  je  fais 
sur  la  face  externe  de  la  cuisse  une  incision  longue  de  20  centimètres,  qui 
traverse  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose.  —  On  trouve  alors  une 
collection  purulente  en  nappe,  étendue  autour  du  muscle  triceps,  lequel 
est  grisâtre,  infiltré  de  pus.  —  Le  liquide  qui  s'écoule  en  abondance  est 
du  pus  séreux. 

L'état  général  s'aggrave  rapidement  et  le  malade  succombe  au  bout 
de  quatre  jours. 

Dans  ce  fait  le  triceps  était  inûltré  de  pus  ;  la  peau  de  la  région 
malade,  comme  dans  ma  première  observation,  présentait  une  large 
plaque  érythémateuse  indurée  à  teinte  ecchymotique,  dont  la  sur- 
face était  chagrinée  et  recouverte  de  petites  phlyctènes  à  contenu 


56  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

demi-solide;  il  n*y  avait  pas  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Les  symptômes  généraux  prirent  rapidement  une  grande  intensité 
et  le  malade  succomba  quatre  jours  après  son  entrée  à  Thôpital. 

Ces  deux  faits,  le  premier  surtout,  réunis  à  celui  de  M.  Foucault, 
établissent  Texistence  d*une  variété  d'infection  générale  de  tout  Tor- 
ganisme,  dont  les  seules  lésions  anatomiques  sont  une  myosite  sup- 
purée  diffuse. 

Chez  les  trois  malades  que  je  viens  de  citer,  le  début  a  été  brus- 
que, spontané,  et  aucune  plaie  extérieure,  aucune  inflammation 
superficielle,  n'a  pu  servir  de  porte  d'entrée  à  l'intoxication  géné- 
rale. 

Des  faits  de  ce  genre  ont  certainement  déjà  été  observés,  mais  ils 
ont  été  confondus  avec  d'autres  sous  les  noms  de  diathèse  puru- 
lente spontanée,  de  phlegmon  diffus  profond  ;  d'autres  ont  dû  être 
réunis  aux  formes  graves  du  rhumatisme  avec  abcès  musculaires. 
M.  Ilayem  compare  cette  myosite  aux  formes  malignes  de  la  périos- 
tite  et  de  l'ostéomyélite. 

Si  la  myosite  infectieuse  peut  se  développer  spontanément,  comme 
le  montrent  les  observations  ci-dessus,  elle  peut  aussi  être  consécu- 
tive à  une  plaie,  à  une  lymphangite,  comme  le  prouve  l'observation 
suivante. 

Un  malade  atteint  d'ulcère  variqueux  est  pris  de  frisson;  une  lym- 
phangite survient  ;  des  douleurs  se  montrent  dans  le  genou  et  la 
cuisse  droite,  dans  le  bras  gauche  ;  les  symptômes  généraux  font 
croire  à  une  infection  purulente,  mais  à  l'autopsie  on  ne  trouve  que 
de  la  myosite  suppurée  diffuse  dos  triceps  fémoral  et  brachial. 

Là  encore,  l'infection  générale  avait  comme  manifestation  anato* 
mique  principale,  des  myosites  diffuses. 

OBS.  III.  —  Ulcère  variqueux.  —  Lymphangite,  Arthrite  purulente 
du  genou.  Myosites  diffuses  des  triceps  fémoral  et  brachial; — autopsie. 

M.  X.,  âgé  de  62  ans,  terrassier,  entre  le  26  septembre  1876  à  l'hôpital 
temporaire.  —  Pas  de  rhumatisme  antérieur;  une  blennorrhagie  avec 
orchite  double,  il  y  a  40  ans.  —  Une  fracture  simple  de  jambe  en  1867. 
Deux  ans  après,  ulcère  variqueux  au  niveau  de  la  fracture  ;  il  reparait  au 
bout  de  deux  ans.  L'ulcère  se  montre  de  nouveau  il  y  a  trois  ans,  et  de- 
puis cette  époque  ne  s'est  jamais  cicatrisé. 

A  l'entrée  du  malade^  on  constate  sur  les  parties  latérales  de  la  jambe 
gauche,  vers  le  tiers  inférieur,  deux  ulcères  à  bords  relevés,  de  8  cent,  de 
long  sur  5  de  large.  La  peau  voisine  présente  une  hypertrophie  papillaire 
considérable.  Le  fond  de  l'ulcère  est  blafard  et  recouvert  de  petits  vers 
blancs  ;  la  suppuration  est  fétide.  ^ 
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Rien  du  côté  des  viscères  ;  le  cœur  est  un  peu  gros  ;  les  artères  sont 
légèrement  athéromateuses. 

L'ulcère  est  lavé  avec  une  solution  phéniquée  au  cinquantième. 

3  Octobre.  —  Frisson  très-intense  et  apparition  d'une  lymphangite  avec 
adénite  inguinale  sur  le  membre  inférieur  gauche. 

4.  —  Les  symptômes  locaux  augmentent.  — •  État  typhoïde  léger. 

f>.  —  Douleur  dans  le  genou  droit. 

7.  —  Lie  genou  est  très-douloureux,  Tarticulation  est  le  siège  d'un 
épanchement,  sans  œdème  sous-cutané.  —  Etat  typhoïde  plus  prononcé. 

Sulfate  de  quinine  1  gr.  —  Potion  de  Todd.  —  Membre  dans  une  gout- 
tière. 

8.  —  Gonflement  inflammatoire  au  niveau  du  coude  gauche  ;  les  mou- 
vements sont  possibles  et  peu  douloureux,  ce  qui  semble  indiquer  que 
l'articulation  est  intacte. 

9.  —  LiB  genou  droit  est  plus  volumineux  ;  œdème  sous-cutané.  —  La 
caisse  est  augmentée  de  volume,  œdematiée  ;  la  peau  est  rouge  ;  la  pres- 
sion est  douloureuse.  —  Etat  général  mauvais. 

Ponction  de  Tarticulation  faite  par  M.  Gillette  avec  l'appareil  aspirateur; 
il  s'écoule  à  peine  quelques  gouttes  de  pus  ;  le  chirurgien  pratique  alors 
deux  incisions  latérales  qui  donnent  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
séreux.  —  Un  tube  à  drainage  est  placé  dans  l'articulation. 

10.  —  (Je  prends  le  service  ce  jour).  Le  gonflement  est  plus  considérable 
à  la  caisse  et  au  coude  ;  pas  de  douleurs  au  niveau  du  foie,  ni  dans  les 
autres  articulations.  —  Congestion  hypostatique  des  deux  poumons,  avec 
râles  nombreux.  —  Le  malade  meurt  dans  la  nuit  du  10  au  11,  le  neuvième 
jour  après  le  début  des  accidents  généraux. 

Autopsie  le  i2.  —  La  lymphangite  du  membre  inférieur  gauche,  a 
laissé  une  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  et  trois  abcès,  des  dimen- 
sions d'un  pois^  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  Les  ganglions 
inguinaux  sont  seulement  vascularisé^ 

Dans  le  genou  droit,  injection  de  la  synoviale  et  de  ses  replis,  ramol- 
lissement superficiel  des  cartilages,  surtout  sur  la  rotule.  Le  cul-dc-sac 
supérieur  de  la  synoviale  n'était  pas  perforé. 

La  cuisse  droite  présente  une  lésion  remarquable  du  triceps.  —  Il  n'y 
a  rien  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  rien  dans  le  muscle  droit 
antérieur.  Les  vastes  interne  et  externe  sont  infiltrés  de  nombreuses 
traînées  purulentes  situées  entre  les  faisceaux  musculaires  qui  sont  d'un 
rouge  pâle  ;  le  pus  ne  s'écoule  pas  par  l'incision  du  muscle,  en  aucun 
|K>int  il  ne  forme  de  collection.  —  Le  périoste  du  fémur  est  intact. 

Les  adducteurs  sont  pâles,  décolorés,  et  présentent  quelques  traînées 
purulentes  près  de  leur  insertion  fémorale  ;  ils  sont  à  ce  niveau  ramollis 
par  places. 

Le  bras  gauche  nous  offre  une  infiltration  purulente  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  face  postérieure  ;  au-dessus  du  coude,  existe  une  infiltra- 
tion purulente  du  triceps  brachial  présentant  les  mêmes  caractères  que 
celle  du  triceps  fémoral. 
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L'articulation  du  coude  est  intacte. 

Les  viscères  sont  étudiés  aveo  soin,  car  on  avait  pensé  à  une  infection 
purulente. 

Rien  dans  le  cerveau.  —  Congestion  hypostatique  des  deux  poumons, 
sans  infarctus,  ni  abcès. 

Au  cœur,  on  trouve  une  hypertrophie  excentrique,  avec  péricardite 
ancienne.  —  Caillots  cruoriques  diffluents  dans  les  cavités. 

Le  foie  ne  présente  non  plus  ni  infarctus,  ni  abcès,  il  est  jaune,  un  peu 
mou. 

La  rate  est  noirâtre,  diffluente. 

Les  reins  sont  congestionnés,  surtout  le  rein  droit  et  principalement 
autour  des  calices. 

Remarques.  —  Ce  dernier  fait  est  important,  car  nous  trouvons 
les  mêmes  lésions  de  myosites  diffuses  suppurées,  précédées  ici  de 
plaie  extérieure,  de  lymphangite  ;  de  plus,  les  phénomènes  généraux 
avaient  fait  penser  à  une  infection  purulente,  mais  malgré  un  exa- 
men minutieux  des  organes  on  n'a  pu  trouver  ni  infarctus,  ni  abcès 
métastatiques  dans  les  viscères. 

Ce  fait  vient  à  Tappui  de  l'hypothèse  que  j'ai  émise  plus  haut,  à 
propos  de  ma  première  observation,  en  disant  que  Ton  se  trouvait 
en  présence  d'une  maladie  générale,  d'une  infection  générale  grave, 
dont  la  myosite  suppurée  diffuse  était  la  manifestation  anatomique 
principale. 

Seulement,  dans  ma  première  observation,  comme  dans  celle  de 
Foucault,  il  n'y  avait  pas  de  lésion  extérieure  ;  dans  la  dernière 
observation,  au  contraire,  il  y  a  eu  plaie  et  lymphangite. 

La  même  intoxication  générale  pourrait  donc  se  montrer,  chez  des 
sujets  prédisposés,  surmenés,  sdlt  comme  complication  d'une  lésion 
extérieure,  soit  à  la  suite  d'une  lésion  musculaire  profonde. 

Le  petit  nombre  des  faits  ne  permet  pas  de  donner  aujourd'hui  des 
conclusions;  j'ai  voulu  seulement  attirer  l'attention  sur  une  maladie 
rare,  dont  l'observation  ultérieure  viendra  compléter  l'étude  et  indi- 
quera la  place  exacte  qui  lui  convient  en  nosologie. 
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Lebert.  De  l^anémie,  ollgocytbémle,  dysbémie.  Archives  générales. 
Avril  1876. 
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ScHEBY-BuGH.  ZoT  KasolstUc  iiiid  Litorator  d«r  ••••nitello  AnoBoila. 
DcutecAcs  Archiv,  Bd.  XVII,  p.  467. 

QoïKCKE.  Ueber  pemlelcMe  Ana»iDto.  Volkmann*8  Sammlung^  n*  10  0. 

Krsg.  Centralblatt.  1876,  p.  480. 

EiCHHOBST.  Heber  die  dlacnose,  etc.,  Id,  24  juin  1876. 

R.  Lépcve.  Sur  an  cam  d'anémie  ffr^^^»  etc.  Bulletins  et  mémoires  de 
/.{«uctété  des  Hôpitaux  de  Paris.  Juillet  1876,  et  Union  méd.,  n»*  114 
et  115.  Septembre. 

Bradford.  a  ense  eff  ç^fo§pnmaiw  pemlolona  Anmmia.  The  Boston  méd. 
and  surgical  journal.  Juillet  1876  (pas  d'autopsie). 

A.  BuRGBa.  Rln  welterer  FaU,  etc.  Berliner  klinische  Woch.  1876, 
ii-*33  et  34.  Aug. 

Bradbuby.  Congrès  de  Sheffield  et  British  med.  journal.  19  aug.  1876, 
p.  ^44.  (Homme  de  40  ans,  devenu  tout  à  coup  anémique;  administration 
du  phosphore  sans  succès;  mort  au  bout  de  18  mois,  après  des  convul- 
âons  ëpiieptiformes  ;  à  Vautopsie^  seulement  quelques  ecchymoses  de  la 
pierre  et  des  méninges.) 

dniTUPELL.  Xln  FaU  Ton  Anœmla  eplenloa.  Archiv  der  Heilkunde. 
1S76,  p.  547  (pas  d'autopsie). 

J.  OoHNHEiiff.  Brkanknnir  àWÊ  Knoohenmarkee  bel  pemlo.  Anamle.  Vir-» 
chow'8  Archiv,  Bd.  LXVIII,  p.  291.  26  octobre  1876. 

Ferrand.  Sur  nn  oaa  d'anémie  yrave  dite  essentielle.  Bulletins  de  la 
Société  des  hôpitaux  de  Paris,  24  nov.  1876. 

(Voyez  aussi  pour  l'indication  d'un  certain  nombre  d'observations  d'ané- 
mie dite  essentielle,  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Jullien  sur  la  Trans/xt- 
«ton,  Paris,  1875,  et  l'ouvrage  de  M.  Gré  sur  le  même  sujet.  Paris,  1876.) 

Restée  stationnaire  après  les  mémorables  travaux  d'Andral  et  Gavarret, 
de  Becquerel  et  Rodier,  etc.,  la  question  de  l'anémie  revient  à  l'ordre 
du  iour,  depuis  que  les  ingénieux  perfectionnements  apportés  à  la  mé- 
thode de  Welcker  permettent  d'apprécier  avec  exactitude  ,  au  lit  du  ma- 
lade, la  quantité  de  globules  rouges  contenus  dans  un  millimètre  cube 
de  son  sang  >,  tant  il  est  vrai  que  chaque  progrès  en  médecine  est  lié  à 
la  découverte  d'une  nouvelle  méthode,  ou  au  moins  d'un  perfectionne- 
ment qpi  la  rende  pratique  et  accessible  à  tous. 

Le  domaine  de  l'anémie  s'agrandira-t-il  encore  quand  on  en  sera  arrivé, 
an  moyen  des  nouvelles  méthodes,  à  déterminer  à  quel  degré  on  la  ren- 
contre dans  les  différents  états  morbides?  Nous  l'ignorons.  Quoi  qu'il 
en  soit,  nous  nous  bornons  aujourd'hui  à  l'examen  d'un  point  bien  limité 
de  son  histoire. 

1.  Le  calorimètre  que  M.  Malassez  vieat  de  présenter  à  la  Société  de  Biologie 
(»^aces  d'oct.  1876)  nous  parait  avoir  encore  plus  d'avenir  que  son  compte-glo- 
bvies,  puisque,  en  moins  de  temps  encore,  il  fournit  une  détermination  plus 
importante,  celle  de  la  quantité  d'hémoglobine  contenue  dans  un  millimètre  cube 
de  sang,  et  avec  une  exactitude  à  peu  près  aussi  grande  que  les  procédés  de 
laboratoire  jusqu'ici .  employés. 
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Il  s'agit  de  ces  anémies  profondes,  indépendantes  d'ailleurs  de  toute 
intoxication  chronique,  se  terminant  presque  toujours  par  la  mort,  et 
qui  ne  sont  pas  expliquées  à  l'ouverture  du  cadavre  par  l'existence  de 
tubercules  ou  d'un  cancer.  Il  n^est  pas  de  clinicien  qui  dans  le  cours  de 
sa  pratique  n'ait  vu  des  cas  de  ce  genre  ;  ils  n'ont  pas  été  rares  à  Paris 
à  la  suite  des  diarrhées  chroniques  causées  par  le  siège  ;  et,  indépen- 
damment de  circonstances  exceptionnelles,  on  en  observe  de  temps  en 
temps.  Pour  quel  motif  ne  publiait-on  presque  jamais  de  tels  faits,  si 
dignes  cependant  de  fixer  l'attention  s'ils  avaient  été  observés  avec  ri- 
gueur ?  Sans  doute  c'est  qu'on  les  jugeait,  à  tort,  plus  propres  à  exciter 
l'étonnement  qu'à  contribuer  au  progrès  de  la  science. 

Je  ne  veux  pour  preuve  du  peu  d'intérêt  qu'excitaient  les  anémies 
graves  que  le  silence  à  leur  sujet  de  l'éminent  auteur  de  l'article  Anémie 
du  Dictionnaire  encyclopédique  *.  Ce  n'est  pas  qu'il  n'en  connût  l'exis- 
tence ;  car  il  cite  dans  sa  bibliographie  le  remarquable  mémoire  d'Ha- 
bershon  ;  mais  il  a  pensé  sans  doute  que  des  faits  encore  incomplètement 
élucidés  ne  méritaient  pas  de  figurer  dans  un  article  didactique. 

Il  y  a  des  observateurs  qui  placés  en  face  de  phénomènes  ayant  entre 
eux  une  certaine  analogie,  loin  d'être  frappés  des  dissemblances,  ne 
sont  touchés  que  de  leurs  relations  et  de  leur  similitude.  Si  l'un  de  ces 
hommes  a  l'esprit  de  synthèse,  il  ne  se  les  représentera  plus  individuel- 
lement, mais  seulement  sous  la  forme  d'un  certain  type  qu'il  aura  ima- 
giné. En  d'autres  termes,  il  créera  une  espèce.  Mais  tout  entier  à  sa  con- 
ception, il  négligera  inconsciemment,  ou  de  parti  pris,  de  connaître  les 
faits  de  même  ordre  que  d'autres  que  lui  auraient  observés,  car  ces  élé- 
ments étrangers  troubleraient  ^'harmonie  du  type  que  son  esprit  a  conçu. 

C'est  ce  que  fit  il  y  a  quelques  années  M.  le  professeur  Biermer.  Après 
avoir  rencontré  à  Zurich  un  certain  nombre  d'anémies  [mortelles ,  négli- 
geant tous  les  faits  antérieurs  plus  ou  moins  analogues^ aux  siens,  même 
ceux  qu'avait  signalés  l'illustre  Addisson,  il  décrivit  comme  une  décou- 
verte y  Anémie  pernicieuse  progressive;  et  telle  est  la  puissance  d'une 
dénomination  un  peu  sonore,  qu'à  la  suite  de  M.  Biermer,  beaucoup  de 
médecins  ne  tardèrent  pas  à  publier  des  observations  d'anémie  revêtues 
de  la  nouvelle  étiquette. 

La  science  s'est  souvent  bien  trouvée  de  la  création  de  types,  même 
imaginaires,  parce  que  ces  types,  alors  même  qu'ils  ne  répondent  à  rien 
de  réel,  soulagent  l'attention  en  l'empêchant  de  s'éparpiller  sur  des  indi- 
vidus isolés.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  conceptions  factices  n'ont 
qu'une  durée  éphémère.  Vouloir  les  perpétuer,  ce  serait  entraver  le  pro- 
grès, loin  de  le  servir,  Par  exemple,  à  une  certaine  époque,  la  création 
du  type  myélite  eut  sa  raison  d'être  et  son  utilité  ;  plus  tard,  n'a-t-il  pas 
fallu  disloquer  cette  espèce  artificielle? 

En  est-il  déjà  de  même  pour  l'anémie  pernicieuse  progressive?  et 
sommes-nous  en  état  de  démembrer  une  espèce  qui,  avec  M.  Biermer 

1.  POTAIN.  Dict  encychp.,  articl.  antenla,  t.  IV,  p.  327,  1806. 
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pour  père  et  M.  Immennann  pour  parrain,  fait  à  peine  son  entrée  dans  la 
Boeolôgie  ^  ?  La  réponse  à  cette  question  se  trouvera  à  la  fin  de  cette 
Revue.  D'abord  nous  mettrons  fidèlement  sous  les  yeux  du  lecteur  tous 
les  faits  avec  autopsie ,  dimportanoe  d'ailleurs  fort  variable ,  publiés 
postérieurement  à  la  communication  de  M.  Biermer.  Quant  aux  faits 
antérieurs^  nous  en  donnons  quelques-uns  seulement,  ceux  qui  nous 
paraissent  suffisamment  précis.  En  fouillant  dans  Tancienne  littérature, 
dans  les  observations  de  Chlorose  fébrile,  de  Maladie  de  Werihof,  de 
Scorbut,  etc.,  on  en  trouverait  sans  doute  beaucoup  d'autres,  mais  qui 
seraient  plus  curieux  que  probants. 


I. 


I.  Ce  serait^  selon  nous,  un  travail  sans  utilité  réelle  que  de  recher- 
eher  au-delà  de  ces  dernières  années  tous  les  faits  susceptibles  d'être 
interprétés  comme  des  cas  d'anémie  progressive  ;  car  les  observations 
recueiliies  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  même  par  d'éminents  cliniciens, 
peuvent  être  entachées  d'erreurs  que  l'état  de  la  science  d'alors  ne  leur 
permettait  pas  d'éviter.  Pour  n'en  citer  qu'une  seule,  savaient-ils  que 
b  dégénération  parenchymateuse  de  la  substance  corticale  du  rein  a 
pour  conséquence  immédiate  une  perte  journalière  d'albumine  parfois 
énorme,  et  par  suite  le  développement  d'une  anémie  secondaire  ?  Non- 
seulement  ils  ne  soupçonnaient  pas  l'importance  pathogénique  de  cette 
lésioii,  mais  il  leur  était  bien  facile  d'en  méconnaître  même  l'existence  ; 
car  on  sait  qu'elle  peut,  lorsqu'elle  n'est  pas  très-prononcée,  être  con- 
fondue à  l'œil  nu,  avec  l'anémie  simple  du  rein.  Une  critique  rigoureuse 
ne  saurait  donc  accepter  comme  pleinement  démonstratives  toutes  les 
observations  qu'un  maître  illustre,  Andral,  a  données  comme  des  exem- 
ples dTanémie  <  essentielle  i.  La  première  est  celle  qui  ofTre  le  moins  de 
prise  au  doute,  encore  n'est-elle  pas  absolument  probante. 

OBS.  I.  —  €  Une  femme  de  yingt-quaire  ans,  accouchée  depuis  dix-huit  mois, 
était  atteinte  d'anasarque  et  d'ascite  lorsqu'elle  entra  à  la  Charité.  Les  premières 
traces  de  cette  h jdropisie  s'étaient  manifestées  peu  de  temps  après  l'accouchement, 
et  sans  que  la  malade  ressentit  d'ailleurs  aucune  douleur,  soit  dans  l'abdomen,  soit 
aillears.  Cette  femme  s'affaiblit  insensiblement,  et  succomba  Je  quatrième  mois 
de  son  entrée;,  sans  qu'aucun  symptôme  eût  jamais  annoncé  chez  elle  la  lésion 

1.  Jj&  premier  après  M.  Biermer,  M.  le  professeur  Immermann  a  soutenu  que 
la  dénomination  de  M.  Biermer  était  excellente  (Zutreffend)  et  qu'on  avait  bien 
réellement  affaire  à  une  unité  morbide  (Krankheitieinheit)  (Deviêches  Archiv,  XIII, 
p.  210).  Nous  acceptons  la  dénomination  de  progressive  bien  qu'elle  ne  soit  pas 
zigoureasement  exacte,  puisque  plusieurs  malades,  au  moins  temporairement,  ont 
été  fort  améliorés  et  que  d'autres  paraissent  avoir  guéri  d'une  manière  définitive; 
nous  repoussions  au  contraire  Tépithète  de  pernicieuse  qui  a  le  grave  défaut 
(Téveilller  l'idée  d'une  affection  miasmatique.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  naturel  d'ac- 
coler deux  épithètes  Tune  à  côté  <^e  l'autre,  la  première  suffît  parfaitement. 
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de  quelque  organe.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva  la  cavité  péritonéale 
remplie  d'une  très-grande  quantité  de  sérosité  limpide,  sans  mélange  du  moindre 
flocon,  sans  apparence  de  pseudo -membranes  anciennes  ou  récentes  ;  toug  les 
organes  furent  irouvét  sains.  Une  seule  circonstance  nous  frappa,  c'était  l'absence 
à  peu  près  complète  de  sang.  Ainsi,  non-seulement  les  gros  troncs  artériels  et 
veineux  ne  contenaient  qu'une  très-petite  quantité  de  sang  rougeAtre,  mais  encore 
les  organes,  tels  que  l'intestin,  le  foie  et  les  poumons  que  l'on  trouve  ordinaire- 
ment engorgés  et  où  le  sang  semble  s'être  accumulé  pendant  l'agonie  et  après 
la  mort,  étaient  entièrement  décolorés  et  exsangues.  » 

Je  ne  voudrais  pas  d'ailleurs  être  plus  sévère  qu'il  ne  convient.  Une 
grossesse  antérieure  est  une  cause  d'anémie  autant  que  d'albuminurie, 
et  Tanasarque  est  un  symptôme  de  Tune  et  de  l'autre  maladie  ;  les  autres 
symptômes  ne  plaident  pas  en  faveur  d'une  maladie  de  Bright  :  il  n'y  a 
pas  eu  de  symptômes  d'urémie  ;  à  l'autopsie,  on  a  été  surtout  frappé  de 
la  diminution  de  la  masse  du  sang,  et  cependant  il  n*y  avait  pas  eu  de 
diarrhée,  etc.  Il  est  donc  non-seulement  possible,  mais  vraisemblable, 
bien  que  l'état  des  reins  ne  soit  pas  explicitement  mentionné,  que  Tinter» 
prêtât  ion  d'Andral  est  exacte. 

Ge  serait,  croyons-nous,  la  première  observation  d'anémie,  du  genre  de 
celles  que  nous  désignons  aujourd'hui  sous  le  nom  de  progressives  '. 

Schœnlein  et  Wunderlich  disent  que  la  chlorose  peut  quelquefois, 
exceptionnellement,  aboutir  à  la  mort.  Ganstatt  spécifie  que  cette  ter- 
minaison arrive  c  par  diarrhée  et  fièvre  hectique;  >  mais  il  ne  cite  pas 
de  faits  particuliers.  Marshall-Hall  aurait  observé  quatre  cas  semblables, 
dont  deux  avec  autopsie.  Mais  la  seule  autopsie  qu'il  rapporte  est  telle- 
ment incomplète,  qu'elle  ne  peut  rien  prouver.  L'observation  suivante  de 
M.  Piorry  a,  selon  nous,  plus  de  valeur. 

OBS.  II.  —  (Jn  homme  robuste,  de  cinquante  ans,  s'étant  livré  à  des  excès 
vénériens,  à  la  suite  de  chagrins,  perd  Tappétit  ;  la  quantité  d'aliment  qu*il 
ingère  est  insuffisante,  il  s'affaiblit  petit  à  petit,  éprouve  des  syncopes  quand  il 
se  lève  et  des  palpitations  tumultueuses  s'il  se  livre  à  un  exercice.  Sa  pâleur  est 
extrême,  ses  muqueuses  décolorées  ;  le  pouls  est  très-dépressible;  pas  de  toux, 
pas  de  signes  d'affection  pulmonaire  ;  pas  de  symptômes  de  souffrances  gastro-intes- 
tinales. A  l'autopsie  tous  les  organes  ont  été  examinés  avec  la  plus  grande  atten- 
tion :  ils  étaient  presque  complètement  exsangues;  il  n'y  avait  que  quelques  cuil- 
lerées de  sang  dans  le  cœur  et  les  grosses  veines  ;  poumons  affaissés  ;  cerveau 
décoloré,  etc. 

1.  On  ne  peut,  en  effet,  aujourd'hui  douter  que  l'anémie  célèbre  d'Ânzin  ne  fût 
autre  chose  qu'une  anémie  par  intoxication  :  les  ouvriers  d'une  seule  galerie  furent 
atteints.  Cette  galerie  était  la  plus  longue  et  le  renouvellement  de  Tair  était 
moins  facile,  c  L'eau  qui  filtrait  à  travers  les  parois  avait  une  odeur  d'hydrogène 
sulfuré  et  faisait  naître  des  ampoules  et  des  furoncles.  Les  ouvriers  ont  eu  l'im- 
prudence d'en  boire  quelquefois.  »  La  maladie  débutait  par  des  coliques  vio- 
lentes, du  météorisme,  des  déjections  noires  et  vertes,  etc.  Au  bout  de  dix  jours 
et  plus,  le  pouls  restait  faible,  accéléré,  la  peau  décolorée,  à  teinte  jaune;  la  marche 
était  difficile  ;  elle  déterminait  une  extrême  fatigue  et  des  palpitations  ;  le  visage 
était  bouffi,  etc.  (Observations  sommaires  sur  une  maladie  qu'on  peut  nommer 
anœmle,  etc.,  par  Hallk,   Bibliothèque  médicale^  t.  VI,  p.  495.) 
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M.  Piorry  remarque  que  si  la  maladie  (anémie)  dure  longtemps,  le 
oœar  est  atrophié  et  de  peu  de  consistance  ;  quelquefois  on  peut  le  tra^ 
verser  avec  le  doigt.  On  verra  plus  loin  l'intérêt  de  cette  remarque,  c  Les 
artères,  ajoute-t-il,  sont  plus  minces  et  les  parois  plus  faibles  que  Tétat 
normal.  »  M.  Bouillaud  avait  déjà  fait,  chez  les  ohlorotiques,  cette  obser- 
vation, sur  laquelle  M.  Virchow  a  de  nouveau  attiré  l'attention  dans  ces 
dernières  années. 

On  sait  que  Beau,  loin  de  méconnutre  les  relations  qui  lient  Tanémie 
à  la  dyspepsie,  s'est  attiré  le  reproche  de  les  avoir  plutôt  exagérées.  J'es- 
pérais donc  trouver  dans  ses  écrits  quelques  observations  de  dyspepsie 
terminées  par  la  mort.  Mais  mes  recherches  à  cet  égard  ont  été  presque 
vaines  ;  car,  à  ma  connaissance,  il  n'en  a  rapporté  que  deux  cas.  dont  un 
sexH  suivi  d'autopsie.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d'une  grave 
contrariété,  perdit  l'appétit,  l'embonpoint  et  les  forces.  L'inappétence  de- 
vint absolue,  et  Ton  avait  grande  peine  à  lui  faire  ingérer  quelques  ali- 
ments, dont  la  digestion  était  extrêmement  difficile  et  douloureuse.  Fina- 
lement la  malade  mourut  très-émaciée,  et  à  l'autopsie  on  ne  trouva  au- 
cune lésion  qui  pût  expliquer  les  symptômes. 

Bien  que  Beau  ait  rapporté  le  mal  à  Fanémie,  je  me  permettrai  de  faire 
observer  que  les  détails  de  l'observation  ne  suffisent  pas  pour  justifier 
son  diagnostic.  On  peut  en  efTet  lui  objecter  que  la  mort  est  due  à  l'ina- 
nition^. Je  n'insiste  pas  davantage. 

Nous  trouvons  dans  le  Médical  Times  de  1851  deux  observations  d'a- 
némie suivies  de  mort.  Elles  sont  publiées  par  le  docteur  Barclay.  Les 
Toici  très-abrégées  : 

OBS.  III.  —  Homme  de  34  ans,  souffrtDt  depuis  un  an  de  douleurs  lombaires, 
d'hAbitode  accompagnées  d'urines  rares  et  sédlmenteuses.  Il  se  plaint  depuis  quel- 
que temps  d'oppression  et  de  palpitations.  L'aspect  était  celui  d'un  anémique; 
pouis  faible  à  190  ;  pas  de  souffle  cardiaque  ;  l'urine  neutre  ne  renferme  pas  d'al- 
bumine ;  constipation.  Sous  l'influence  du  vin  et  du  fer,  il  se  sentit  mieux,  mais 
resta  cependant  très-anémique  et  finit  par  succomber,  A  Yautoptie,  quelques  légères 
extraTasations  sanguines  dans  la  pie-mère;  cerveau  anémique;  poumons  emphysé- 
mateux,  présentant  à  leur  sommet  quelques  points  calcifiés.  Tous  les  autres  ot^ 
gaines  sont  simplement  anémiques.  Le  tissu  graisseux  sous-cutané  bien  conservé 
est  plus  jaune  qu'à  l'état  ordinaire. 

OBS.  IV.  —  Femme  de  quarante  ans,  multipare,  ayant  accouché  la  dernière 
fois  cinq  mois  auparavant,  sans  avoir  eu  d'hémorrhagie  notable.  Pendant  quel- 
que temps,  elle  se  priva  de  viande  et  de  vin,  tout  en  continuant  k  nourrir  ; 
elle  eut  de  la  diarrhée.  A  son  entrée,  visage  pâle,  parfois  diarrhée  ;  pas  d'ap- 
pétit, plus  tard  vertiges  et  bourdonnements  d'oreilles,  puis  dyspnée,  pouls  fré- 
quent» faible  et  vide.  L'urine  ne  renferme  pas  la  moindre  trace  d'albumine. 
Parfois,  accès  de  toux  ;  un  matin  elle  est  brusquement  prise  d'un  violent  accès 
de  djpsnée  et  meurt  une  heure  plus  tard.  Autoptiê  :  Léger  œdème  des  membres 
inférieurs,  quelques  pétéchies  dans  la  muqueuse  du  larynx.  Cœur  normal.  —  Tous 
les  autres  organes  simplement  anémiques. 

1.  Voyez  GuLL.  Clin,  Soc,  ùf  London,  24  oc  t.  Britithmed.  Journal,  l"  nov.  1873, 
TOME  I.  —  1877.  5 
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Le  D'  Barclay  insiste  sur  l'analogie  des  deux  cas  précédents  au  double 
point  de  vue  des  symptômes  et  de  Tanatomie  pathologique.  Mais  il  y  a 
entre  eux  une  différence  importante  au  point  de  vue  de  Tétiologie  ;  car 
on  ne  peut  guère  nier  que,  dans  le  second  cas,  la  grossesse  et  l'allaite- 
ment n'aient  joué  un  rôle  dans  la  production  de  l'anémie.  L'auteur  eût 
pu  d'autant  mieux  insister  sur  ce  point  qu'à  cette  époque  déjà  l'on  savait 
que  la  femme  grosse  est  prédisposée  à  l'anémie,  qu'elle  est  même  phy- 
siologiquement  anémique^.  Il  n*est  pas  douteux  pour  nous  que  l'anémie 
ne  doive  aussi  être  invoquée  pour  expliquer  au  moins  quelques-uns  des 
faits  intéressants  que  depuis  plusieurs  années  un  éminent  accoucheur, 
M.  Stoltz^  signalait  à  l'attention  de  )3es  élèves  et  qu'il  rangeait  sous  la 
rubrique  de  diathèse  séreuse  des  nouvelles  accouchées.  Ce  qui  nous 
confirme  dans  cette  opinion^  c'est  l'histoire  des  malades,  les  résultats  des 
autopsies,  c'est  enfin  le  fait  que  chez  quelques-unes  d'entre  elles  l'exis- 
tence d'un  état  anémique  profond,  quelquefois  amélioré  par  le  fer,  est 
explicitement  signalé  ^. 

M.  Lebert  n'était  donc  pas  tout  à  fait  en  droit  de  dire  un  peu  plus 
tard  {Gazette  méd,  de  Paris,  1854)  qu'il  avait  observé  un  état  particulier 
c  non  encore  décrit^  fébrile,  survenant  très-peu  de  temps  après  l'accou- 
chement »|  sa  description  ne  différant  pas  foncièrement  de  celle  de 
M.  3tolz  qui,  lui  aussi,  connaissait  une  forme  fébrile  et  une  forme  apyré- 
tique  de  sa  cachexie  séreuse.  Mais  M.  Lebert  a  au  moins  le  mérite 
d'avoir  vu  dans  cette  affection  une  c  chlorose  particulière  »,  c'est-à-dire 
une  anémie  >• 

II.  Vers  la  même  époque,  l'attention  des  médecins  anglais  était 
attirée  vers  une  forme  bien  différente  d^anémie  idiopathique  grave  : 

Dans  son  mémoire  célèbre  sur  les  effets  des  maladies  des  capsules  sur- 
rénales^ Âddisson  dit,  en  effet,  à  propos  des  cachexies  qui  ne  sont  pas 
liées  à  une  lésion  des  capsules,  que,  depuis  plusieurs  années,  il  avait  eu 
de  temps  en  temps  l'occasion  d'observer  une  forme  d'anémie  très-remar- 
quable, survenant  chez  les  individus  des  deux  sexes,  surtout  chez  tes 
personnes  obèses,  et  qu'il  nommait  idiopathique  parce  qu'elle  ne  succède 

1.  Voyex  Andiull  et  Gavarret,  Becqukrbl  et  Rodzbr,  RsaNAULD  {thètes  de 
Paris  1847),  Scanzoni  {Lehrbuch  der  Geburt$hulfe .  Wien,  1849},  Cazbauz  (Remte 
médicale,  1651). 

S.  VoytM  Lauth,  thèse  de  Strasbourg  1852  (obsenraiioDS  VII  et  YIII,  avec  au- 
topsie). Antérieurement  M.  Stoitz  avait  fait  soutenir  par  M.  Thierry  une  thèse  sur 
le  même  sujet  (Strasbourg,  1845).  Mais  nous  n'j  avons  rien  trouvé  qui  se  rapportât 
à  notre  sujet.  C'est  aussi  sans  grand  profit  que  nous  avons  pris  connaissance  du 
mémoire  de  M.  Lasserre,  interne  à  la  Maternité  de  Paris  {GoMelte  médicale,  1840),  car 
l'état  des  reins  et  l'examen  de  l'urine  ne  sont  pas  indiqués  dans  les  deux  seules 
observations  présentant  de  l'intérêt  à  notre  point  de  vue  (obs.  YI  et  YII).  Un 
travail  beaucoup  plus  important  est  la  thèse  que  soutint  à  Paris  en  IBSH 
M.  Chalot,  élève  de  M.  Stoitz.  Les  accidents  signalés  dans  plusieurs  de  ses 
observations  me  paraissent  devoir  être  expliqués  par  l'anémie,  l'absence  d'albo^ 
minurie  étant  fort  explicitement  signalée. 

3.  Voyeg  plusieurs  observations  de  M,  Lebert.  Arehivet  généralet  de  méd,, 
avril  1876,  p.  403  et  suivantes. 
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ni  à  la  scrofule,  ni  au  cancer,  ni  aux  fièvres  intermittentes,  ni  aux  mala- 
dies des  reins^  etc.  Cette  anémie  n'est  pas  accompagnée  d'affections  de  la 
rate  ou  des  ganglions  lymphatiques.  Elle  serait  sans  relation  avec  la  chlo- 
rose et  le  purpura.  Bien  plus,  non-seulement  cette  aftection  est  idiopa- 
thique,  mais  elle  n'a  pas  de  cause  appréciable,  les  malades  n'ayant  eu 
préalablement  ni  hémorrhagies,  ni  diarrhées  prolongées,  eta 

c  Elle  arrive  d'une  manière  tellement  lente  et  insidieuse  que  le  malade 
peut  difficilement  fixer  la  date  initiale  de  Taffaiblissement.  La  face  pâlit, 
les  conjonctives  prennent  une  couleur  blanc  de  perle,  les  chairs  devien- 
nent molles  plutôt  qu'elles  ne  diminuent  de  volume  ;  le  pouls  peut  être 
large  mais  étonnamment  faible  et  dépressible  ;  quelquefois  il  est  bondis- 
Bant»  particulièrement  à  la  moindre  excitation.  Le  malade  a  une  aversion 
croissante  pour  tout  effort,  et  s'il  le  tente  il  ressent  une  sensation  pénible 
de  défaillance  ou  d'oppression.  Le  cœur  éprouve  facilement  des  palpita- 
tions, toute  la  surface  du  corps  est  blanche  comme  de  la  cire  ;  les  lèvres, 
les  gencives  et  la  langue  semblent  vides  de  sang  ;  puis  la  mollesse  des 
tissus  augmente  ;  l'appétit  se  perd  -,  une  langueur  et  une  faiblesse 
extrême  surviennent  ;  Toppression  et  les  palpitations  se  produisent  à  la 
plus  légère  émotion  ou  par  le  plus  petit  effort  ;  un  peu  d'œdème  apparaît 
aux  malléoles  ;  la  débilité  devient  excessive.  Le  malade  ne  peut  plus  se 
lever  de  soo  lit,  il  divague  de  temps  en  temps,  tombe  dans  un  état  de 
prostration  demi-torpide,  et  enfin  expire. 

«  Néanmoins^  jusqu'au  dernier  moment,  et  après  une  maladie  de  peut- 
être  plusieurs  mois,  il  n'y  a  pas  d'amaigrissement  notable.  On  peut  même 
dire  que  l'obésité  contraste  souvent  d'une  manière  frappante  avec  la  fai- 
blesse et  l'épuisement.  La  maladie  (sauf  dans  un  cas,  selon  ma  propre 
expérience)  a  résisté  à  tout  effort  curateur,  et  tôt  ou  tard,  s'est  terminée 
d'une  manière  fatale.  A  l'examen  des  cadavres,  je  n'ai  pu  découvrir  de 
lésion  organique  à  laquelle  on  pût  raisonnablement  rapporter  de  si  gra^ 
ves  effets.  La  maladie  s'étant  dans  tous  les  cas  développée  chez  des  per- 
sonnes grasseSy  je  fus  naturellement  conduit  à  supposer  qu'une  forme 
quelconque  de  dégénération  graisseuse  pourrait  avoir  une  part,  au  moins, 
dans  sa  production  ;  dans  le  dernier  cas  que  j  ai  observé  le  cœur  avait 
subi  une  modification  semblable,  et  M.  Quekett,  après  examen  microsco- 
pique d'une  portion  du  ganglion  semi-lunaire  et  du  plexus  solaire,  nous 
dit  qu'ils  présentaient  la  même  altération.  > 

Samuel  Wilks,  deux  ans  plus  tard,  publia  sept  observations  de  la  ma- 
ladie signalée  par  Addisson,  en  insistant  sur  la  dégénérescence  graisseuse 
des  organes  et  particulièrement  du  cœur.  En  voici  le  résumé  : 

OBS.  y.  —  Femme  de  31  ang,  qui,  à  la  suite  de  chagrins,  tombe  dan  s  un  état  de 
faiblesse  croissante  avec  pAlear  excessive  ;  elle  meurt  après  avoir  eu  seulement 
à  la  fin  des  vomissements  et  de  la  diarrhée;  pas  d'augmeoiatioti   de   globules 

blanea. 

Autoptie  :  ecchymoses  cérébrales;  pas  de  caillots  dans  le  cœur.  Le  myocarde 
est  très -graisseux!,  surtout  dans  les  colonnes  de  la  valvule  mitrale  ;  foie 
•t  reins  graisseux,  graisse  sous-cutanée  abondante  ;  rate  saine;  pas  d'arc  sénile. 
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OBS.  VI.  —  Femme  de  28  ans,  délicate,  ayant  fait  récemment  une  fausse 
couche;  elle  était  p&le,  très-anémique,  mais  non  amaigrie.  Malgré  une  alimenta- 
tion Yarice,  elle  déclina  de  jour  en  jour  et  mourut  sans  avoir  présenté  de  symp- 
tômes fonctionnels  du  côté  d'un  organe  en  particulier  ;  à  la  fin  les  extrémités 
inférieures  étaient  seulement  un  peu  infiltrées. 

Auioptie  :  œdème  dos  malléoles;  les  organes  internes  sont  remarquablement 
pflles  ;  pas  de  caillots  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  les  vaisseaux,  et  très-peu  de  saog. 
Cœur  surchargé  de  graisse,  de  plus  en  dégénérescence  graisseuse  ;  les  piliers 
surtout  de  la  valvule  mitrale  sont  fort  graisseux.  Rate  grosse,  pesant  une  livre,  d'ail- 
leurs saine  ;  reins  pAles;  au  microscope,  granulations  graisseuses  dans  l'épithélium 
rénal  ;  ganglions  semi-lunaires  sains  ;  pas  d'arc  scnile. 

OBS.  VII<  —  Vagabond  de  16  ans,  pAle,  ressemblant  à  une  fille  chlorotique  ;  a 
eu  des  hémorrhagies  nasales,  quelquefois  très-abondantes,  et  de  la  diarrhée  ;  il 
était  si  faible  qu'il  gardait  le  lit  ;  amélioration  ;  il  sort  de  l'hôpital  et  j  rentre  au 
bout  de  quatre  mois  ayant  eu  de  nouveau  de  la  diarrhée  et  des  épistaxis  ;  son 
aspect  était  le  même  :  très-pâle,  avec  un  teint  jaunâtre  cachectique,  mais  peu 
amaigri,  il  gardait  le  IK,  s'affaiblissant  de  jour  en  jour,  ayant  de  la  diarrhée  et 
des  envies  de  vomir  ;  pas  d'épistaxis  ;  il  ne  toussait  pas  ;  à  la  fin  les  jambes  devin- 
rent œdémateuses. 

Autopsie,  Il  paraît  plus  jeune  que  son  Age  et  il  n'a  pas  les  apparences  de  la 
puberté  ;  les  poumons  sont  sains  ;  cœur  présentant  dans  toute  son  étendue  des 
lignes  en  zigzag  jaunes,  graisseuses.  Les  cavités  étaient  vides,  sauf  l'oreillette 
droite  qui  renfermait  une  petite  quantité  de  sang  liquide  sans  excès  de  glo- 
bules blancs.  Le  gros  intestin  présentait  des  ulcérations,  des  cicatrices  nom- 
breuses et  les  lésions  d'une  inflammation  diphthéritique  récente;  reins  graisseux 
au  microscope;  glandes  saines;  pas  d'arc  sénile.  Foie  pâle  et  un  peu  graisseux. 

OBS.  Vin.  —  Homme  de  52  ans,  tanneur  ;  étant  jeune,  a  eu  le  nez  détruit  par 
un  lupus  ;  pas  de  syphilis  ;  habitudes  de  tempérance  ;  pas  de  fièvre  intermittente . 
Dans  CCS  six  derniers  mois  il  a  souffert  de  la  misère  et  a  eu  des  rhumatismes  ; 
très-anémique  ;  parfois  dypnée,  faiblesse  et  défaillance  au  moindre  exercice;  pas 
d'albuminurie;  pas  d'œdème  des  malléoles;  a  bientôt  été  obligé  de  garder  le  lit 
et  s'est  senti  de  plus  en  plus  faible  :  meurt  dans  un  état  de  demi-conscience  et 
après  avoir  déliré  la  nuit. 

Autopsie.  Corps  peu  amaigri,  exsangue  ;  un  peu  de  sérosité  dans  la  poitrine  ; 
poumons  sains,  sauf  qu'ils  sont  œdémateux  ;  caillot  dans  le  ventricule  droit  ;  cœur 
très-graisseux,  présentant  à  l'œil  nu  l'aspect  marbré  ;  foie  graisseux  ;  rate  saine; 
reins  pâles,  graisseux  au  microscope;  pas  d'arc  sénile. 

OBS.  IX.  —  Femme  de  31  ans;  n'a  pas  eu  de  fièvre  intermittente.  Très-ané- 
mique, Qlle  dit  qu'elle  a  été  très-malade  pendant  les  dernières  semaines  de  sa 
grossesse  (la  date  de  l'accouchement  n'est  pas  indiquée},  ayant  constamment  de 
la  diarrhée  parfois  sanguinolente  et  des  vomissements  parfois  aussi  sanguino- 
lents ;  elle  a  eu  aussi  des  épistaxis  abondants.  Prostration  extrême,  pâleur  exces- 
sive ;  battements  du  cœur  irréguliers,  souffle  systolique  anémique  ;  urines  non 
albumineuses  ;  persistance  de  la  diarrhée,  parfois  avec  envies  de  vomir,  mais  non 
sanguinolente,  pas  de  maladie  organique  visible. 

Autopsie,  Corps  et  organes  exsangues,  poumons  sains  ;  cœur  très-graisseux, 
foie  également;  rate  et  capsules  surrénales  saines;  reins  pâles,  graisseux  au  micros- 
cope ;  estomac  et  intestins  sains  ;  pas  d'arc  sénile. 

OBS.  X.  —  Femme  de  50  ans:  a  eu  une  santé  passable  jusqu'à  ces  derniers  mois, 
depuis  elle  est  tombée  dans   une  grande  faiblesse.  Elle  a  eu,  outre  sa  faiblesse 
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extrême,  des  Tomissements  répétés  ;  ^lle  n'est  pas  amaigrie  et  a  seulement  l'air 
exsangue;  n*a  eu  ni  hémorrhagies,  ni  diarrhée. 

Autoptie.  Poumons  œdémateux;  le  cœur  droit  contient  un  petit  caillot  avec  une 
petite  quantité  de  sang  séreux;  le  tissu  musculaire  du  coeur  est  très-graisseux, 
snrtoat  celai  du  Tentricule  gauche;  vaisseaux  coronaires  sains;  foie  pAle,  grais- 
seux; ganglions  semi-lunaires  sains;  pas  d'arc  sénile. 

OBS.  XI.  —  Homme  de  30  ans  ;  depuis  quatre  mois,  il  se  sent  graduellement 
plus  faible,  sans  cause  appréciable  ;  il  y  a  deux  semaines,  il  a  eu  une  hémor- 
rbagie  avec  ses  selles  ;  très-faible,  ne  pouranl  quitter  le  lit;  peu  amaigri.  La  cou- 
leur de  aa  pe^u  est  plutôt  blanc  jaune  que  pAle  ;  œdème  des  malléoles.  Au 
moindre  mouTcment,  haleine  courte  et  palpitations. 

Autopsie.  Tous  les  organes  ont  été  examinés  avec  le  plus  grand  soin  ;  on  n'a 
trouvé  qu'une  dégénérescence  graisseuse  de  tous  les  viscères  ;  stries  graisseuses 
dans  les  parois  des  ventricules  du  cœur  :  foie  pAle  et  graisseux,  reins  pâles  et  grais- 
seux au  microscope  ;  pas  d'ulcérations  intestinales;  rate  plus  grosse  qu'à  l'état 
normal,  pesant  onze  onces,  mais  saine.  » 

M.  Wilks  ajoute  :  c  une  influence  miasmatique  peut  être  soupçonnée 
dans  ce  cas,  à  cause  de  la  chaleur  de  la  peau  que  le  malade  a  présentée 
à  certains  moments.  • 

Je  ne  sais  si  l'augmentation  de  volume  de  la  rate  suffît  pour  justifier 
l'hypothèse  de  M.  Wilks  ;  quant  à  la  chaleur  fébrile,  elle  s  observe,  comme 
on  sait,  dans  Tanémie  grave. 

Un  anatomo-pathologiste  consommé,  M .  Zenker,  actuellement  profes- 
seur à  Erlangen,  publiant  Tannée  précédente  une  observation  remarquable 
d'anémie,  malheureusement  incomplète  au  point  de  vue  clinique,  appelait 
également  Tattention  sur  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  et  attri- 
buait les  hémorrhagies  multiples  qu'avait  présentées  la  malade  pendant 
la  vie  c  à  la  nutrition  insuffisante  de  tout  le  système  vasculaire,  plus 
prononcée  et  plus  manifeste  dans  Torgane  central  de  la  circulation  ». 

Dans  son  mémoire  sur  la  dégénérescence  du  cœur,  M.  le  professeur 
E.  VTagner  (de  Leipzig)  rapporte  plusieurs  observations  qui  ont  avec 
celle  de  M.  le  professeur  Zenker  une  certaine  analogie  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique.  Malheureusement  les  détails  cliniques  manquant 
absolument,  il  serait  très-hasardeux  de  dire  si  dans  le  nombre  il  en  est 
qui  se  rapportent  à  une  anémie  idiopathique.  Nous  signalerons  cependant 
les  observations  138  et  144,  et  même  les  observations  135  (qualifiée  de 
maladie  de  Werlhof)  et  142.  Mais,  nous  le  répétons,  toute  affirmation  sur 
la  valeur  de  ces  faits  serait  purement  gratuite. 

En  1860,  M.  Gazenave,  de  Bordeaux,  a  publié  avec  observation  un 
cas  avec  autopsie  que  je  n'ai  malheureusement  pas  pu  lire  dans  Foriginal. 

OBS.  XII.  —  Jeune  homme  de  21  ans,  ayant  Técu  dans  de  mauvaises  condi- 
tions. Le  visage,  de  couleur  jaune ,  présente  de  l'œdème,  les  muqueuses  sont 
extrêmement  pâles,  il  se  plaint  d'anxiété,  de  faiblesse  générale  et  de  palpitations  ; 
le  pouls  est  à  peine  sensible;  s'il  essaie  de  marcher,  il  est  oppressé  et  il  est  pris 
de  syncope;  l'hjdropisie  augmente  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber. 

A  l'auiopsie  on  n'a  trouvé  nulle  part  aucune  lésion  notable,  capable  d'expliquer 
les  sjmpt<}mes. 
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Deux  ans  plus  tard,  le  D'  Habershon  dans  un  petit  mémoire  sur  Tané* 
mie  idiopathique  rapportait  le  fait  suivant  : 

OBS.  XIII.  —  Fille  de  quarante  ans,  entrée  à  Guj's  hospital  en  septembre  1861, 
vivant  de  son  aiguille  ;  la  menstruation  a  cessé  il  7  a  six  ans  ;  depuis  plusieurs 
années,  elle  éprouve  des  accès  de  vomissements  ;  depuis  6  mois  ces  accès  revien- 
nent presque  chaque  jour,  quelquefois  avec  une  suspension  d'une  semaine  ;  dou- 
leur au  creux  épigastrique  ;  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  ;  pas 
d*hématémèses.  Poitrine  à  Pétat  normal;  elle  ne  tousse  pas;  le  sang  ne  présente 
pas  d'augmentation  relative  des  globules  blancs  ;  l'urine  se  trouble  par  la  cha- 
leur, mais  le  trouble  s'éclaircit  par  l'acide  nitrique;  l'anémie  s'accuse  d'abord  de 
plus  en  plus  ;  puis  diminution  des  vomissements  et  amendement  de  l'anémie.  En 
janvier  1862,  elle  mange  bien,  se  sent  rétablie;  elle  quitte  l'hôpital.  Réadmise  à 
l'automne,  blanche,  émaciée  et  faible  ;  pas  de  douleurs  après  le  repas,  pas  de  vo- 
missements, inappétence  presque  absolue  ;  ni  albumine,  ni  sucre  dans  l'urine  ; 
aggravation  de^  l'état  général.  Mort. 

Autoptie,  (D'  Wilks).  Corps  très-pâle  ;  encéphale  pâle  et  présentant  de  l'œdème  ; 
sérosité  dans  les  plèvres,  poumons  œdémateux.  Cœur  plutôt  petit,  surchargé  de 
graisse  qui  pénètre  entre  les  fibres  du  myocarde  ;  les  parois  sont  pâles  et  nulles. 
A  la  surface  interne  des  ventricules,  principalement  à  celle  du  ventricule  gauche 
on  remarque  une  dégénération  graisseuse  très-manifeste,  notamment  sur  les  co- 
lonnes charnues  ;  les  artères  coronaires  sont  saines.  Le  foie,  l'estomac,  la  rat^  le 
rein  et  les  capsules  surrénales  sont  à  l'état  normal. 

M.  Habershon  insiste  beaucoup  sur  l'origine  gastrique  de  la  maladie 
qui  lui  paraît  ici  parfaitement  établie.  Notons  la  rémission  qui  dans  ce 
cas,  comme  dans  quelques  autres,  a  pu .  faire  croire  aux  malades  qu'ils 
étaient  guéris. 

Un  peu  plus  tard,  en  1869,  un  médecin  très-distingué  de  Lyon*  le 
D'  Perroud,  décrivit  sous  le  nom  d'anasarque  cachectique  liée  à  l'altéra- 
tion graisseuse  du  foie,  une  affection  caractérisée  par  c  une  cachexie  pro- 
fonde des  sujets,  une  anémie  avec  teinte  jaune  sale,  terreuse  et  comme 
plombée  de  la  peau,  analogue  à  celle  qui  appartient  à  certains  cas  de 
cachexie  cancéreuse  ou  mieux  de  cachexie  paludéenne,  sans  albuminurie 
ni  autres  flux  pathologiques  asse2  intenses  pour  expliquer  l'état  général, 
sans  signe  d'une  lésion  organique  en  rapport  avec  le  degré  avancé  de 
cachexie  des  malades  et  le  plus  souvent  sans  autre  lésion  fonctionnelle 
appréciable  qu'une  langueur  générale  de  toutes  les  fonctions,  avec  fièvre, 
adynamie  et  terminaison  fatale  habituelle.  Â  l'autopsie  :  état  graisseux 
du  foie  et  quelquefois  extension  de  cet  état  graisseux  aux  reins  et  au 
cœur  ;  c'est  ce  que  nous  avons  désigné  ailleurs  ;sous  le  nom  de  poly- 
stéatose  viscérale.  > 

M.  Perroud  nous  paraît  heureusement  compléter  la  description  d'Ad- 
disson  en  signalant  la  fièvre  et  en  accordant  plus  d'importance  aux  hydro- 
pisies.  Son  mémoire  renferme  plusieurs  observations,  dont  quatre  avec 
autopsies.  Voici  l'abrégé  de  celles-ci  : 

OBS.  XÎV.  —  Femme  de  25  ans,  accouchée,  il  y  a  8  ans,  à  huit  mois,  et.  une 
seconde  fois,  il  y  a  un  mois,  au  sixième  mofs,  de  deux  jumeaux  qui  mouru- 
rent. 
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Huit  jours  après,  inâltration  d'abord  des  membres  inférieurs,  pois  g<:^nérale 
(comme  dans  les  cas  de  M.  Stoltz).  Actuellement  anémie  profonde,  faiblesse  très- 
grande  ;  souffle  cardiaque,  vertiges,  anasarque  générale  êans  albuminurie,  pouls 
k  120,  peau  chaude,  mort  au  bout  de  quelques  jours. 

Autopsie.  Infiltration  sérease;  foie  stéatosé  de  couleur  beurre  frais,  reins  pâles, 
cellules  épithéliales  un  peu  graisseuses,  cœur  mou  et  décoloré^  organes  eisangues. 

OBS.  XY.  —  Homme  de  40  ans,  alcoolique,  très-faible  et  très-anémié  ;  urines 
rares,  non  albumineuses,  anasarque,  fièvre,  diarrhée  ;  meurt  au  bout  de  quatre 
semaines. 

Autopsie.  Foie^  cœur  et  reins  anémiés  et  très-graisseux. 

OBS.  XYl.  -^  Homme  de  64  ans  ;  depuis  quelques  années,  dyspepsie  gastro- 
miesiinale,  sans  vomissements  ;  anémie  ;  pas  d'albuminurie,  pas  de  souffle  au 
coBur  ;  fièvre  ;  œdème  des  membres  inférieurs. 

A^uiopsie.  Anémie  générale  des  viscères  ;  foie  couleur  feuille  morte,  graisseux  ; 
ccBOT  et  reins  médiocrement  gras. 

OBS.  XYII.  —  Homme  de  44  ans  ;  depuis  5  mois,  digestions  lentes  et  labo- 
rieuses; diarrhée  depuis  un  mois.  Amaigrissement,  pâleur,  pas  de  souffle  car- 
diaque, œdème  très-prononcé. 

Atttcpsie,  Tous  les  organes  sont  exsangues,  foie  couleur  feuille  morte  ;  cœur 
mou  ;  reins  simplement  décolorés. 

M.  PeiToud  pense  que  c'est  la  stéatosé  hépatique  c  qui  est  la  cause 
principale  de  Fanémie  d'où  dérive  Tanasarque,  »  de  sorte  que  la  succes- 
sion des  phénomènes  lui  parait  être  la  suivante  :  c  stéatosé  du  foie»  appau- 
vrissement du  sang,  cachexie  et  anasarque  ».  Nous  aurons  à  discuter  plus 
loin  son  interprétation,  mais,  qu'elle  soit  ou  non  fondée,  M.  Perroud  n'en 
a  x>as  moins  le  mérite  d'avoir,  le  premier  après  Addisson,  bien  établi  l'exis- 
ienœ  d'un  complexus  symptomatique  particulier  dépendant  d'une  anémie 
et  accompagné  de  dégénération  graisseuse  viscérale. 

Plus  récemment,  la  question  de  savoir  si  la  dégénération  graisseuse 
des  Tîscères  est  la  cause  ou.  TefTet  de  l'anémie  a  préoccupé  les  observa- 
teurs ;  c*^  dans  le  dernier  sens  qu'elle  a  été  résolue^  M.  Ponfick,  dans 
son  étude  sur  le  cœur  gras,  en  distingue  deux  formes  chroniques  :  la 
forme  sénile  (avec  athérome  et  dilatation  des  artères)  et  la  forme  anémique 
s'aocompagnant  tout  au  plus  d'une  légère  dégénérescence  graisseuse  des 
tuniques  interne  et  moyenne,  quelquefois  avec  rétrécissement  du  calibre 
artériel  et  dans  laquelle  les  artères  coronaires  ne  cessent  jamais  d'être 
perméables.  D'après  M.  Ponlick,  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
hépatiques,  rénales,  et  des  glandes  de  l'estomac  reconnaît  la  même  cause, 
à  savoir  l'insuffisance  du  liquide  nourricier.  Peu  de  temps  après  le  tra- 
vail de  M.  Ponûck,  M.  Perl  démontrait  expérimentalement  que  la  dégé- 
nérescence graisseuse  du  cœur  peut  être  provoquée  chez  des  chiens  par 
des  saignées  abondantes  (c'est-à-dire  dans  lesquelles  la  quantité  de  sang 
soustraite  à  l'économie  s'élève  à  3  ou  3  1/2  0/0  du  poids  du  corps)  et 
répétées  tous  les  5-7  jours.  Le  nombre  de  ces  saignées  pour  chaque  animal 
a  varié  de  5  à  11.  Les  animaux  restèrent  de  4  à  il  semaines  en  obser* 
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vation.  Un  fut  sacrifié  après  10  saignées;  les  6  autres  succombèrent  dans 
le  marasme  K 

La  même  année  que  M.  Perroud,  M.  Corazza  rapportait  le  fait  sui- 
vant : 

OBS.  XVIII.  —  Cuisinière  de^  ans;  à  la  suite  d'une  fièvre  sjnoque  (typhoïde) 
contractée  à  Tâge  de  35  ans,  elle  était  restée  maladive  et  cMorotique.  En  cidq 
ans  elle  devint  cinq  fois  enceinte. 

Au  milieu  de  sa  dernière  grossesse,  elle  devint  ictérique  ;  l'ictère  se  dissipa 
et  il  resta  seulement  une  coloration  jaune  sale  de  la  peau;  après  son  accouche- 
ment elle  garda  le  lit  ;  elle  avait  souvent  de  la  diarrhée,  et  était  soumise  à  de 
grandes  privations.  Deux  mois  après  à  son  entrée  à  Thâpitaii  la  malade  n'est 
pas  maigre,  elle  est  un  peu  gonflée  ;  la  peau  est  jaune,  oppression,  céphalalgie, 
vertigeF,  palpitation,  douleurs  gastriques,  pouls  accéléré,  température  normale  ; 
souffle  systolique  au  cœur  et  dans  les  gros  vaisseaux  ;  foie  un  peu  gros^  rate 
normale  :  extrémités  œdémateuses. 

Auiùpsie.  Anémie  de  tous  les  organes  ;  sérosité  dans  les  plèvres  ;  foie  gros  et 
iT^8- graisseux  ;  rate  peu  grosse,  dégénérescence  commençante  des  reins. 

Deux  ans  plus  tard,  M.  le  professeur  Gusserow  publiait  six  observations 
absolument  semblables  à  la  précédente^  recueillies  à  sa  clinique  d'accou- 
chements de  1868  à  1870.  Les  seules  différences  consistent  en  ce  que  chez 
ses  malades  la  mort  est  survenue  plus  tôt  et  qu'il  insiste  moins  sur  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie.  Voici  ces  observations  que  je  suis 
obligé  d*écourter  : 

OBS.  XIX.  —  Femme  de  36  ans,  au  septième  mois  de  sa  septième  grossesse  ; 
elle  a  eu  une  grossesse  par  an.  Il  y  a  deux  mois,  au  moment  où  elle  a  senti  les 
premiers  mouvements  de  son  enfant,  elle  a  eu  de  la  diarrhée  ;  l'appétit  s'est 
perdu;  pas  de  vomissements,  mais  faiblesse  croissante. 

Actuellement  aspect  anémique;  œdème  des  extrémités  supérieures  et  inférieures, 
bruits  du  cœur  peu  distincts,  sans  souffle  ;  pouls  faible  à  ISO,  T.  38.  Urine  sans 
albumine;  spontanément  elle  accouche  un  jour  après  son  entrée,  et  meurt  à  la 
fin  du  travail  sans  avoir  perdu  de  sang. 

Autopsie,  Un  peu  de  sérosité  dans  les  cavités  séreuses,  cœur  très-mou,  de 
couleur  jaunâtre  ;  œdème  des  lobes  inférieurs  des  poumons  ;  anémie  de  l'encéphale. 

OBS.  XX.  —  Femme  de  34  ans,  ajant  eu  sept^ enfants;  actuellement  elle  est 
au  septième  mois  ;  depuis  le  commencement  de  sa  grossesse  elle  se  sent  faible, 
ce  qu'elle  attribue  à  son  alimentation  qui  consiste  seulement  en  café  et  en  pommes 
de  terre  ;  depuis  quatorze  jours  elle  ne  peut  plus  se  tenir  sur  ses  jambes  ; 
se  plaint  de  douleurs  de  tête  et  de  vertiges  ;  elle  est  amaigrie,  très-pâle;  rien 
d'anormal  au  cœur  ;  pas  d'œdème  des  extrémités  ;  pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Deux  jours  plus  tard  elle  accouche  d'un  enfant  vivant,  mais  qui  meurt  le 
môme  jour.  Après  Taccouchement  la  malade  tombe  dans  le  coUapsus  et  meurt  au 
bout  de  trois  jours. 

Autopsie,  Un  peu  de  sérosité  dans  les  cavités  séreuses  ;  cœur  flasque,  conte- 
nant du  sang  liquide  ;  lobes  inférieurs  des  poumons  très-œdémateux  ;  œdème  de 
l'arachnoïde  :  anémie  cérébrale,  raté  un  peu  augmentée  de  volume. 

1.  Perl.  Ueber  der  Einfluss  der  Anœmie  auf  die  Ernœhrung  des  Herzmuskels 
(Virchow^s  Archiv,  Bd.  LIX,  p.  39-51.  1873). 
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OBS.  XXI.  —  Femme  de  29  ans,  au  huitième  mois  de  sa  sixième,  grossesse  ; 
depuis  quelque  temps  elle  souffre  de  douleurs  d'estomac,  de  vomissements  et  de 
toux,  avec  expectoration  catarrhale;  œdème  notable  des  extrémités  inférieures; 
Ujcr  souffle  cardiaque  au  premier  temps;  faiblesse  croissante. 

Accouchement  spontané  :  à  cause  de  son  état  de  faiblesse  on  pratique  le  len- 
demain la  transfusion  ,  mais  la  plus  grande  partie  du  sang  s'infiltre  dans  le 
dssm  cellulaire  ;  le  résultat  sur  l'état  gf^néral  est  nul  ;  on  remarque  pundant 
Topération  que  le  sang  qui  jaillissait  d'une  petite  artériole  avait  la  couleur  du 
café  clair. 

Autopsie.  Œdème  des  méninges,  anémie  cérébrale;  sérosité  abondante  dans  les 
cavités  séreuses  ;  cœur  jaunAtre,  surtout  les  parties  du  myocarde  les  plus  rap- 
prochées de  l'endocarde,  anémie  générale  des  autres  organes. 

OBS.  XXII.  —  Femme  de  29  ans^  à  sa  dixième  grossesse  ;  d/spnée  depuis  le 
débxit  de  celle-ci  ;  perte  des  forces  ;  sa  nourriture,  qui  était  de  quantité  suffisante, 
consistait  en  café,  pain,  pommes  de  terre  et  ragoût  ;  depuis  quelques  jours  elle 
a  de  ia  diarrhée,  à  la  base  du  cœur  on  perçoit  un  souffle  sjstolique  rude,  pouls 
à  116,  petit  ;  l'urine  renferme  une  trace  d'albumine  ;  soif  vive.  Transfusion  de 
t80  gr^m.  de  sang  humain;  effet  immédiat  favorable;  une  demi-heure  après, 
frisson.  Le  lendemain  la  malade  se  sent  mieux  ;  pouls  à  80-90.  Accouchement 
ce  même  jour  d'un  enfant  à  huit  mois.  Pendant  l'accouchement  la  malade  a 
perda  330  gram.  de  sang  très-liquide  et  à  peine  coagulable  ;  les  globules  rouges 
ont  l'apparence  normale,  et  il  n'j  a  pas  d'augmentation  des  globules  blancs.  Le 
pouls  devient  filiforme  et  la  malade  meurt  le  lendemain. 

Attloptis.  Œdème  des  extrémités,  surtout  des  inférieures  ;  léger  exsudât  à  la 
face  interne  de  la  dure-mère  avec  quelques  points  hémorrhagiques ,  anémie 
cérébrale  :  un  peu  de  sérosité  dans  les  plèvres  ;  cœur  pâle,  jaunâtre  ;  mais  sans 
dégénérescence  graisseuse  ;  rate  un  peu  augmentée  de  volume. 

OBS.  XXin.  —  Femme  de  24  ans,  Alsacienne,  a  fui  de  Mulhouse  à  cause  de  la 
g'oerre  et  a  souffert  de  privations  au  cinquième  mois  de  sa  première  grossesse  ; 
a  en  des  vomissements  au  commencement  de  la  grossesse  actuelle;  anémie  pro- 
fonde, coloration  jaunâtre  du  visage  ;  souffle  sjstolique  cardiaque  ;  pas  d'œdème  ; 
pas  de  fièvre;  accouchement  prématuré  provoqué  ;  transfusion  d'une  petite  quan- 
tité de  sang;  version;  mort  trois  jours  après. 

Autoptiê.  Anémie  cérébrale,  cœur  très-pâle,  rate  un  peu  grosse. 

On  remarquera  que,  sauf  la  dernière,  toutes  les  malades  de  M.  Gusserow 
ainsi  que  celle  de  M.  Corazza  avaient  eu  de  nombreuses  grossesses  dans  un 
temps  très-court  et  que  plusieurs  avaient  souffert  de  la  misère.  M.  Gus- 
serow ajoute  en  terminant  quMl  convient  peut-être  d'invoquer  quelque 
inOuence  locale  inconnue  pour  expliquer  le  nombre  relativement  consi- 
dérable d'anémies  graves  qu'il  a  observées. 

T^a  fréquence  de  cette  maladie  dans  le  canton  de  Zurich  ne  peut  en  efîet 
être  contestée,  car  quelques  mois  plus  tard  M.  le  professeur  Biermer  fai- 
sait à  la  Société  des  médecins  de  ce  canton  la  communication  suivante 
que  nous  traduisons  in  extenso,  telle  qu'elle  est  publiée  dans  le  compte- 
rendu  :  1  Sur  une  forme  particulière  d'anémie  progressive  perni" 
cietise  qui  s'accompagne  d'habitude  de  dégénération  graisseuse  des 
voies  circulatoires  et  secondairement  d'hémorrhagies  de  la  peaw,  de 
la  rétine^  du  cerveau,  de  ses  membranes  et  d'autres  séreuses.  L'ora- 
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teur  a  Tattention  fixéo  sur  les  particularités  de  cette  forme  morbide 
depuis  cinq  ans  et  en  a  déjà  fait  le  sujet  d^une  communication  sommaire, 
à  la  séance  du  22  septembre  des  Naturforscher  siégeant  à  Dresde  en 
1868.  Depuis  lors  le  nombre  de  ses  observations  s'est  élevé  à  15,  dentelle 
sorte  qu'on  peut  dire  que  cette  forme  morbide  n*est  pas  rare  dans  le 
canton  de  Zurich.  Elle  se  rencontre  chez  les  gens  misérables,  particuliè- 
rement chez  des  femmes  d'une  trentaine  d'années,  surtout  si  l'influence 
puerpérale  vient  s'ajouter  aux  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  elles 
vivent.  Mais  on  l'observe  aussi  chez  des  individus  des  deux  sexes  au- 
dessous  et  au-dessus  de  l'âge  précédemment  indiqué.  La  plus  jeune 
femme  avait  18  ans  ;  le  malade  le  plus  âgé  en  avait  52.  Une  nourriture 
insuffisante,  une  mauvaise  habitation,  des  pertes  de  liquides,  parti- 
culièrement des  diarrhées  prolongées,  parfois  aussi  des  hémorrhagies, 
précèdent  la  maladie  et  provoquent  son  développement.  La  cause  la  plus 
fréquente  a  été  jusqu'à  présent  la  diarrhée  chronique  avec  ou  sans  trou- 
bles de  Pestomac;  la  maladie  n'a  débuté  que  rarement  par  une  chlorose, 
et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'elle  se  soit  développée  sans  cause  évi- 
dente.  Elle  n'a  de  relation  ni  avec  les  maladies  de  la  rate  ni  avec  les 
fièvres  intermittentes.  La  seule  lésion  à  laquelle,  dans  quelques  cas,  on 
puisse  rapporter  le  développement  de  l'anémie,  c'est  l'ulcère  folliculaire 
du  gros  intestin. 

c  Les  symptômes  ont  été  les  suivants  :  1"  Aspect  hydrémique  :  grande 
pâleur,  mauvais  état  de  la  nutrition,  mais  sans  l'atrophie  du  tissu  cel« 
îulo-adipeux  qui  a  lieu  dans  le  carcinome  et  la  phthisie.  Souvent,  colora- 
tion blanc  jaunâtre  du  visage,  sans  ictère.  Plus  tard,  légère  enflure  du 
tissu  cellulaire  du  visage,  des  pieds  et  des  mains  ;  parfois  de  l'ascite.  -^ 
2»  Symptômes  nerveux  sous  la  dépendance  de  l'anémie,  faiblesses,  ver- 
tiges, palpitations.  —  3®  Troubles  digestifs  :  perte  de  l'appétit,  digestion 
lente,  parfois  douleurs  à  la  pression  au  creux  épigastrique,  très-souvent 
diarrhée  à  retours.  —  4*  Troubles  circulatoires  :  souffle  vasculaire  et 
souffle  cardiaque  si  intense  qu'on  pourrait  croire  à  une  lésion  valvulaire. 
Les  souffles  sont  systolicpies  ;  une  fois  on  en  a  perçu  un  diastolique  que 
Tautopsie  n'a  pas  expliqué.  Le  souffle  systolique  est  plus  rude  à  la  base, 
plus  doux  au  niveau  du  ventricule  lui-même.  Les  souffles  cardiaques  ne 
se  constatent  pas  toujours  dès  le  commencement  ;  dans  le  cours  de  la 
maladie  ils  deviennent  plus  intenses.  Dans  les  artères  du  cou,  outre  le 
souffle,  on  perçoit  quelquefois  du  frémissement  ;  dans  un  cas,  ce  dernier 
existait  dans  la  veine  jugulaire  qui  aussi  dans  un  cas  offrait  de  véritables 
battements,  le  tout  sans  lésion  valvulaire.  Si  le  cœur  est  excité,  si  les  bruits 
du  cœur  sont  difl'us  et  la  matité  augmentée  par  un  peu  d'épanchement  sé- 
reux dans  le  péricarde,  ce  qui  arrive  souvent,  le  tableau  clinique  ressemble 
beaucoup  à  celui  d'une  afîection  cardiaque;  et,  quand  il  y  a  de  la  fièvre,  ce 
qui  n'est  pas  rare,  simule  une  endocardite.  Or  l'autopsie  ne  révèle  en 
pareil  cas  qu'une  dégénérescence  graisseuse  partielle  du  cœur.  —  5o  Fié* 
vre  ne  faisant  pas  partie  intégrante  de  la  maladie,  mais  cependant  exis- 
tant passagèrement  dans  presque  tous  les  cas,  tantôt  très-légère,  tantôt 
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pins  forte,  sans  type  particulier  et  constituant  des  périodes  courtes.  Dans 
nn  cas  la  fièvre  présenta  quelque  temps  la  marche  qu'elle  suit  dans  la 
fièvre  typhoïde,  si  bien  que  le  médecin  traitant  voulait  séquestrer  la 
malade.  Habituellement  la  fièvre  a  peu  d'importance,  et,  comme  on  n'en 
trouve  pas  la  raison,  on  l'appelle  fièvre  anémique.  Toutefois,  Forateur  a 
soupçonné  qu'elle  pouvait  avoir  une  origine  humorale;  il  considère  aussi 
oosune  possible  que  les  petites  hémorrhagies  dans  les  tissus,  et  les  trou- 
ves gastriques  puissent  en  être  la  cause.  —  6^  Apoplexies  rétiniennes, 
presque  constantes,  existant  même  dans  les  cas  où  les  malades  non-seu* 
lement  ne  se  plaignent  d'aucun  trouble  de  la  vue  mais  où  l'acuité  visuelle 
parait,  à  Fexamen,  intacte.  Quand  elles  manquent  au  début,  elles  se  pro- 
duisent tardivement.  Dans  un  cas,  elles  étaient  si  intenses  que  la  vue  se 
perdit  d'un  côté  Ql  gauche).  —  7*  Hémorrhagies  cutanées,  plus  rares, 
sous  forme  de  petites  pétéchies.  Une  fois  urine  sanguinolente  et  épistaxis; 
albuminurie  tout  à  fait  exceptionnelle.  —  8*  Apoplexies  capillaires  dans 
le  cerveau,  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  dans  la  pie-mère,  sans 
symptômes  caractéristiques.  Une  malade  cependant  succomba  à  un  foyer 
assez  considérable  d'hémorrhagie  capillaire  cérébrale.  Chez  un  autre 
sujet,  il  y  eut  douleur  subite  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  du 
côté  droit,  hémiplégie  de  ce  côté,  avec  participation  du  facial,  de  l'em- 
barras de  la  parole  ;  le  tout  avait  disparu  au  bout  d'une  demi-heure.  Le 
dâire  est  fréquent  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

c  Quant  à  la  marche  de  la  maladie,  M.  Biermer  observa  dans  tous  les 
cas  une  aggravation  de  l'anémie  et  de  l'hydrémie,  l'apparition  des  symp- 
tômes cardiaques,  des  hémorrhagies  capillaires,  des  épanchements  sé- 
reux, et  entre  temps,  de  la  fièvre  avec  l'anorexie  qui  en  est  la  consé- 
quence, et  souvent  de  la  diarrhée.  Rarement  à  la  fin,  complication  de 
pneumonie  ou  d*érysipèle.  La  terminaison  a  été  fatale  chez  tous  les  sujets, 
sauf  un  seul  qui  sortit  un  peu  amélioré. 

c  A  l'autopsie,  M;  Biermer  a  rencontré,  outre  l'anémie  générale,  pres- 
que touiours  ime  dégénérescence  graisseuse  partielle  des  muscles  papil- 
laires  du  cœur  et  des  petits  vaisseaux,  ce  qui  explique  les  souffles  cardia- 
ques et  les  hémorrhagies  capillaires.  Les  muscles  papillaires  sont  pique- 
tés de  jaune  ou  présentent  un  aspect  marbré  ;  les  fibres  des  parois  et  du 
septum  présentent  souvent  une  altération  analogue  ;  mais  une  dégéné- 
rescence considérable  de  tout  le  myocarde  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Rien  d^anormal  dans  les  grosses  artères  ;  tout  au  plus  de  petites  taches 
athéromateuses  de  la  membrane  interne  ;  un  peu  plus  souvent  il  y  a 
dégénérescence  des  petites  artères,  par  exemple  dans  le  rein.  Dans  les 
capillaires  la  dégénérescence  est  plus  étendue,  particulièrement  dans  le 
cerveau.  Dans  trois  cas  il  y  avait  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  une 
extra-vasation  sanguine  de  la  minceur  d'une  toile  d'araignée  sans  pachy- 
méningite,  ce  qui  permet  de  penser  qu'elle  résultait  aussi  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse  des  capillaires.  C'est  à  la  même  cause  qu'il  faut  rap- 
porter les  hémorrhagies  capillaires  dans  l'encéphale,  la  rétine,  le  péri- 
carde,   etc.   Quant  à  la  cause  de  la  dégénérescence  des  capillaires. 
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M.  Biermer  la  rapporte  à  la  dyscrasie  et  la  compare  à  l'altération  g^rais- 
seuse  si  fréquente  dans  les  tissus  consécutivement  à  l'interruption    de 
Tafflux  du  sang  artériel, 
c  Le  foie,  la  rate  et  les  reins  ne  présentaient  rien  de  particulier.  » 

III.  Si  MM.  Gusserow  et  Biermer  s'étaient  livrés  à  quelques  recherches 
bibliographiques,  ils  n'auraient  pas  commis  Terreur  de  croire  que  la 
maladie  qu'ils  observaient  était  particulière  à  Zurich.  En  tous  cas  cette 
erreur  ne  put  être  longtemps  partagée  quand  on  vit  les  observations  se 
multiplier  de  tous  côtés. 

En  novembre  1871,  par  conséquent  peu  de  semaines  avant  la  publica- 
tion de  M.  Biermer,  un  médecin  anglais,  le  D**  King  faisait  paraître  dans 
un  journal  extrêmement  répandu,  la  Lancet,  l'observation  suivante  : 

OBS.  XXIV.  —  Femme  de  37  ans,  sans  diathèses,  mais  délicate  et  sujette  aax 
palpitations,  réglée  depuis  l'âge  de  15  ans  et  depuis  a  eu  souvent,  plus  ou  moins, 
des  ménorrhagies  ou  de  la  leucorrhée.  Jamais  elle  n*a  été  à  proprement  parler 
malade,  si  ce  n'est  depuis  un  an,  époque  à  laquelle  elle  a  commencée  à  être  ïd- 
commodée  de  diarrhée  et  de  vomissements,  quelquefois  avec  vertiges  ;  jamais  elle 
n'a  souffert  après  ses  repas  ;  jamais  elle  n'a  vomi  de  sang  ni  n'en  a^rendu  par 
le  rectum  ;  les  palpitations  depuis  ce  temps  ont  augmenté  et  s'accompagnent 
de  douleurs  dans  les  épaules;  —  grande  faiblesse;  pas  de  toux;  urine,  1013; 
double  souffle  au  cœur  ;  pouls,  128,  très-faible,  trës-dépressible.  Au  bout  d'un 
mois,  mort  par  épuisement. 

A  Vautopsiey  anémie  extrême  de  tous  les  organes.  Environ  une  once  de  sang 
non  coagulable  dans  le  cœur  ;  les  globules  blancs  ne  sont  pas  en  excès  ;  aucune 
lésion  des  organes.' 

Par  ordre  chronologique  viendrait  le  cas  de  M.  Gfrorer,  de  Heilbronn, 
le  premier  publié  après  la  communication  de  M.  Biermer,  mais  comine 
l'autopsie  manque  nous  croyons  devoir  le  passer  sous  silence. 

Un  peu  plus  tard,  M.  le  professeur  Immermann,  alors  à  Bâle,  fit  paraî- 
tre un  travail  assez  étendu  où  il  paraphrase  celui  de  M.  Biermer  et  y 
ajoute  deux  observations.  L'une  d'elles  manquant  de  l'autopsie,  nous  ne 
nous  en  occuperons  pas.  Voici  l'autre  : 

OBS.  XXY.  —  Femme  de  31  ans,  du  canton  de  BAle,  réglée  à  17  ans,  a  eu 
alors  des  accidents  chîorotiques  ;  depuis  elle  a  le  ventre  gros.  Jusque  dans  ces  der- 
nières semaines  l'appétit  était  bon  et  l'apparence  normale.  Depuis  trois  semaines 
elle  a  de  la  fièvre  et  se  sent  faible  ;  pas  d'œdème,  pas  d'augmentation  relative 
des  globules  blancs  dans  le  sang;  rien  d'anormal  à  l'examen  ophthalmoscopique. 
La  température  progressivement  s'élève  à  40**  ;  souffle  systolique  à  la  base  et  à  la 
pointe  ;  on  aurait  pu  croire  à  une  endocardite  ;  toutefois  la  matité  cardiaque  n'était 
pas  augmentée  et  le  deuxième  ton  pulmonaire  n'était  pas  renforcé.  La  fièvre  di-* 
minue  sous  l'influence  de  la  quinine  ;  urine  sans  albumine;  mort  dans  un  état  de 
perte  de  connaissance. 

Autofsie.  La  surface  du  cœur  est  surchargée  de  graisse  et  on  y  remarque  detut 
très-petites  ecchymoses;  valvules  normales:  dégénérescence  graisseuse  partielle 
du  myocarde.  Foie  exsangue,  un  peu  gros,  acini  peu  distincts  ;  rate  un  peu 
grosse,  ferme;  corpuscules  de  Malpighi  très-visibles;  rien  d'anormal  ailleurs. 
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Soos  le  nom  de  contribution  à  la  connaissance  de  Tanémie  pernicieuse 
progressive,  M.  Schuele  a  publié  deux  observations  <  qui  sont  bien  pro- 
pres à  montrer  combien  la  dénomination  proposée  par  M.  Biermer  est 
promptement  devenue  compréhensive.  Des  faits  analogues  à  ceux  de 
M.  Schuele  avaient  été  journellement  observés  dans  les  hospices  et  les 
asiles,  mais  on  ne  s^était  jamais  avisé,  avant  M.  Schuele,  qu'ils  méritas- 
sent le  titre  pompeux  d'  €  anémie  pernicieuse  progressive  t. 

OfiS.  XXYI.  —  Homme  de  50  ans,  atteint  de  mélancolie.  La  maladie  débute 
assez  brusquement  et  présente  rapidement  des  symptômes  alarmants  :  caractères 
extérieurs  de  Tanémie  ;  muscles  flasques,  incontinence  des  urines,  affaiblisse- 
laent  des  membres  inférieurs,  insuffisance  aorlique,  avec  hypertrophie  du  ven- 
tricuie  gauche.  Au  bout  de  deux  semaines  de  séjour  dans  l'établissement.  Tin- 
telligence  se  trouble  profondément;  fièvre  pendant  huit  jours,  gastrite  aigué  ; 
amaigrissement  considérable  ;  au  bout  d'un  mois,  et  après  d'autres  accès  fébriles, 
taches  de  parpura  ;  épistaxis  ;  puis  mort  dans  un  état  demi-somnolent. 

Autopsie,  Encéphalite  athéromateuse  chronique,  leptoméningite  chronique  et 
ajélite  diffuse  ;  fracture  de  la  première  côte  arec  abcès.  Cœur,  foie  et  épithélium 
des  reins  atteints  de  dégénérescence  graisseuse. 

OBS.  XXVII.  »  Homme  de  57  ans,  dément;  avec  un  grand  appétit,  il  dépérit 
depuis  trois  mois  ;  peau  pâle,  flétrie,  hébétement  somnolent,  difficulté  de  la 
parole,  marche  traînante,  pupilles  étroites  avec  atrophie  commençante  des  nerfs 
optiques.  Absence  de  fièvre;  amaigrissement  considérable  ;  pas  d'augmentation 
des  globules  blancs.  Au  bout  de  quelques  mois  la  mort  arrive  d'une  manière 
inattendue . 

Attloptie.  Atrophie  des  hémisphères  cérébraux.  Néo-membranes  avec  hématome 
de  la  dure-mère  sur  toute  la  surface  convexe  du  cerveau  ;  l'épanchement  sanguin 
se  continue  dans  la  gaine  des  nerfs  optiques  ;  la  dure-mère  spinale  est  également 
distendoe  dans  toute  son  étendue  par  des  épanchements  sanguins,  suffusion  san- 
guine dans  la  plèvre  et  dans  la  vessie  dont  les  parois  ont  subi  la  transformation 
coUoîde  (?J.  Les  côtes  sont  très-fragiles  ;  les  reins  et  le  foie  sont  en  dégénéres- 
cence graisseuse  ;  la  rate  est  molle,  non  augmentée  de  volume. 

Je  sms  tenté  de  porter  le  même  jugement  sur  la  série  des  observations 
publiées  par  M.  Krieg  en  1875  dans  Wuertemb.  Correspondenz-Blatt, 
n*  39,  et  que  je  ne  connais  que  par  l'analyse  de  M.  Senator  dans  le  Ceri' 
tralbUtt. 

OBS.  XXyiII.  —  Femme  de  48  ans,  qui  s'est  sentie  faible  depuis  un  an.  Dans 
les  derniers  temps  avant  la  mort  sont  survenues  des  pétéchies  aux  extrémités 
inférieures,  des  hémorrhagies  aux  gencives,  et  une  pleurésie.  La  température 
n'a  jamais  dépassé  38*,  5.  L'autopsie  a  démontré  en  outre  une  anémie  prononcée 
des  organes,  des  hémorrhagies  dans  le  myocarde  atteint  de  dégénération  grais- 
seuse et  un  FIBR0-8ARC0MB  à  la  base  du  cerveau  entre  le  facial  et  l'acoustique 
â  droite. 

La  2*  observation  de  M.  Krieg  n'est  pas  suivie  d'autopsie  ;  quant  à  la  3* 
je  n*en  puis  rien  dire,  vu  qu'elle  est  rapportée  par  M.  Senator  en  une  seule 
ligne. 

I.  Nous  négligeons  à  dessein  la  troisième,  puisque  l'auteur  reconnaît  lui-même 
que  c'est  un  cas  c  de  iransiiion  >. 
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Je  n'ai  pu  me  procurer  celle  de  M.  Chadwick  ni  celles  de  M.  de  Ceren- 
yille.  Le  cas  de  M.  Broadbent  trouvera  plus  loin  sa  place.  Je  passe  à  un 
intéressant  mémoire  de  M.  Pepper  renfermant  trois  observations.  Comme 
la  première  n'est  pas  suivie  d'autopsie,  je  la  laisse  de  côté.  Quant  aux 
deux  dernières,  je  les  analyse  avec  quelques  détails  : 

OBS.  XXIX.  —  (2*  de  M.  Pepper).  Homme  de  57  ans^  Aoglais,  Tena  en  Amé- 
rique à  rage  de  14  ans,  ajant  toujours  Joui  d'une  bonne  santé,  marié,  ne  parait 
pas  aToir  eu  la  syphilis  ;  ses  habitudes  sont  régulières.  Depuis  deux  ans  il  mène 
une  Tie  moins  laborieuse.  En  juillet  1871,  assis  en  plein  soleil  il  a  eu  un  coup 
de  soleil  ou  une  syncope,  il  s'est  senti  tout  à  coup  faible  et  faillit  tomber  de  son 
fauteuil  ;  mais  au  bout  de  quelques  heures  il  n'éprouvait  plus  rien.  En  mars  1872, 
il  devint  jaune,  sans  cause  apparente,  notamment  sans  colique  hépatique;  l'urine 
était  très-foncée  en  couleur  ;  les  fèces  n't^taient  pas  décolorées  ;  constipation  ; 
diminution  de  l'appétit  ;  les  chairs  deviennent  molles.  Au  bout  d''un  mois  la  colo- 
ration jaune  de  la  peau  disparut,  mais  en  laissant  une  coloration  pâle,  livide 
presque  cadavérique  ;  la  faiblesse  alla  croissant  ;  vers  le  milieu  d'avril,  il  tomba 
en  défaillance  dans  son  magasin  et  dut  être  porté  chez  lui.  Dans  la  première 
semaine  de  mai,  il  était  obligé  pour  monter  son  escalier  de  ramper  sur  les 
mains  et  les  genoux.  Tout  exercice  lui  causait  des  nausées,  et  même  des  vomis- 
sements; son  appétit  était  depuis  quelque  temps  complètement  perdu;  il  avait 
du  dégoût  pour,!  tout  aliment,  surtout  pour  la  graisse,  et  vomissait  souvent  ce 
qu'il  avait  ingéré  avec  répugnance. 

Le  10  mai,  il  présentait  l'état  suivant  :  con6né  au  lit,  il  ne  souffrait  pas,  mais 
se  plaignait  d'une  grande  faiblesse  ;  il  n'avait  nulle  part  de  pétéchies  ni  d'ec- 
chymoses. La  vision  paraissait  intacte  :  on  ne  fit  pas  d'exploration  à  l'aide  de 
l'ophthalmoscope  ;  un  peu  d'enflure  aux  paupières,  mais  pas  ailleurs  ;  la  langue 
était  nette  et  humide  ;  la  nourriture  toujours  mal  supportée.  L'abdomen  était 
distendu  par  des  gaz,  sans  ascite  ;  constipation  ;  les  fèces  étaient  d'apparence 
normale,  ne  présentaient  pas  de  graisse  libre.  L'urine  entièrement  normale,  sans 
albumine.  Le  foie  et  la  rate  n'étaient  ni  augmentés  de  volume  ni  sensibles. . 

L'appareil  respiratoire  était  sain  ;  les  battements  du  cœur  un  peu  fréquents, 
pas  de  souffle  valvulaire  à  l'auscultation,  le  premier  bruit  était  simplement  faible 
et  il  y  avait  un  léger  murmure  au  niveau  de  Partère  pulmonaire.  A  l'examen 
microscopique  du  sang,  pas  de  globules  blancs  en  excès,  mais  diminution  da 
nombre  des  globules  rouges.  La  couleur  du  sang  était  d'un  rouge  sale,  clair.  Les 
chiffres  de  la  te.mpérature  ont  été  perdus,  mais  on  peut  affirmer  qu'elle  était 
à  peine  au-dessus  de  la  normale. 

Traitement  tonique,  alimentation.  Jusqu'au  12  juin,  pas  de  changement  notable 
dans  les  symptômes,  sauf  que  les  vomissements  furent  arrêtés  sans  que  l'appétit 
d'ailleurs  reparût  ;  puis  l'anémie  augmenta  progressivement  sans  qu'il  survint 
d'hémorrhagies  et  sans  que  la  proportion  des  globules  blancs  s'accrût;  1* 
diminution  des  globules  rouges  fut  de  plus  en  plus  manifeste  ;  puis  les  pieds 
s'œdématièrent  et  un  peu  d'ascite  se  développa.  La  mort  arriva  enfin  par  les 
progrès  d'une  asthénie  profonde,  accompagnée  d'un  délire  vague.  Jusqu'à  la  fi°f 
Pémaciation  musculaire  resta  modérée. 

Autopsie.  Très-peu  de  sang  dans  les  vaisseaux  ;  il  est  très-aqueux,  de  1a  couleur 
indiquée  plus  haut,  sans  coagulation,  même  dans  le  cœur  droit.  L'examen  mi- 
croscopique confirma  les  résultats  précédemment  obtenus.  Tissu  adipeux  dans 
l'épiploon,  dans  la  paroi  abdominale  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  cer- 
veau pftle  ;  sérosité  arachnoïdienne  abondante. 
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Poumons  sains,  anémiques,  sauf  à  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur  qui  est 
congestionnée  et  œdémateuse.  A  la  surface  du  cœur,  nombreuses  ecchymoses  ; 
il  est  surchargé  de  graisse  ;  retiré  de  la  poitrine,  il  est  si  flasque  qu'il  s'est  aplati 
s«r  une  table.  Ses  cavités  sont  un  peu  dilatées  ;  le  tissu  musculaire  est  friable, 
(fiine  couleur  jaune  rougeâtre  et  à  l'examen  microscopique  présente  une  dégé- 
■érescence  graisseuse  profonde  ;  les  gros  Taisseauz  sont  sains. 

Le  foie  est  également  friable,  pâle  et  jaune  par  places  :  au  microscope,  dégé-^ 
Bérescence  graisseuse  considérable  ;  le  vésicule  biliaire  renferme  une  bile  pAle, 
stcs  calculs.  Les  reins  sont  plutôt  gros,  pftles  et  sans  dégénérescence  graisseuse 
STineée;  ^  les  capsules  surrénales  sont  saines,  la  rate  est  moitié  plus  grosse 
que  l'état  normal,  sa  pulpe  est  noire  et  ramollie,  sans  lésion  leucémique;  les 
glandes  Ijmphatiques  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  ;  la  moelle  des  os  n'a 
pas  été  examinée. 

OBS.  XXX.  —  (3*  de  M.  Pepper).  Homme  de  50  ans,  occupé  de  la  partie  finan- 
cière d'un  commerce.  Plutôt  maigre,  actif  de  corps  et  d'esprit;  à  l'Age  de  35  ans 
il  a  en  une  attaque  de  coliques  hépatiques  (?),  sans  jaunisse  ;  depuis  il  avait  de 
la  lienteiie  iiabituelle  sans. diarrhée  ;  mais  au  contraire  avec  de  la  constipation  ; 
jamais  il  ne  parait  avoir  eu  d'hémorrhagies  intestinales.  Depuis  l'Age  de  35  ans, 
il  souffre  d'un  psoriasis  a£fectant  principalement  les  membres  inférieurs  et  qui 
s'est  étendu  aux  membres  supérieurs  et  au  tronc.  Il  j  a  12  ou  15  ans,  il  a  perdu 
presque  tontes  les  dents  de  la  mAchoire  supérieure,  ce  qui  a  pu  contribuer  à 
readre  la  digestion  difSlcile.  Tempérant  sous  tous  les  rapports  ;  il  a  une  habi- 
tation saine. 

Jusqu'en  février  1875,  il  parait  avoir  joui  de  sa  santé  habituelle  ;  à  ce  moment, 
après  un  peu  de  travail  pénible,  il  se  sentit  faible  et  indisposé  ;  il  continua 
cependant  les  a£Eaires  de  son  commerce  jusqu'au  commencement  d'avril,  époque 
i  laquelle  U  demeura  i  la  chambre,  tant  sa  faiblesse  était  grande  ;  le  10  avril, 
brujsquemeot,  il  se  développe  de  l'œdème  à  la  face  et  aux  extrémités.  En  même 
temps  apparut  une  pAleur  extrême,  avec  teinte  sale  de  la  peau.  Depuis  lors  le 
malade  demeura  au  lit  jusqu'à  sa  mort:  l'œdème  disparut  bientôt  et  ne  reparut 
plus;  les  facultés  intellectuelles  restèrent  intactes, les  selles  décolorées;  perte  de 
l'appétit,  battements  du  cœur  faibles  avec  quelques  intermittences  ;  souffle  rude, 
sjstolique  à  la  base,  pouls  faible,  peu  accéléré.  La  température  ne  fut  pas  prise 
au  thermomètre  ;  il  est  possible  qu'il  existAt  une  fièvre  légère,  irrégulière. 

Le  30  avril,  il  eut  une  sjncope  grave  pour  avoir  été  porté  d'une  chambre  daus 
une  autre.  On  lui  pratique  séance  tenante  la  transfusion  avec  du  sang  humain 
défibriné  (depuis  quelque  temps  il  prenait  du  fer  sous  toutes  les  formes);  je 
passe  les  détails  relatifs  aux  effets  immédiats  de  la  transfusion  qui  ont  été  favo- 
rables du  1*'  mai  au  4  exclusivement.  Le  5  mai,  T.  38,8  (digitale  et  quinine) 
et  le  soir  39,7.  Le  6  mai  la  fièvre  paraissant  diminuée,  (T  38,6),  on  réitère  la 
transfusion,  à  midi.  A  4  heures,  T  39,9  ;  à  5  heures  30,  T  40,5  ;  à  minuit  41,2  ;  le 
lendemain,  mort. 

Avioptie.  Pas  de  trace  de  décomposition,  quelques  pétéchies  ;  nulle  part  d'œ- 
dème;  ossification  des  cartilages  costaux  ;  examinées  au  microscope,  les  cellules 
cartilagineuses  renferment  de  larges  gouttelettes  graisseuses  ;  sérosité  dans  les 
plèvres  ;  les  parties  antérieures  des  poumons  sont  anémiques  ;  les  postérieures 
loot  congestionnées  et  œdémateuses. 

Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde.  En  sectionnant  les  gros  vaisseaux,  il 
f'en  échappe  des  caillots  noirs  ;  le  ventricule  droit  renferme  une  petite  quantité 
de  sang  noir  à  demi  décomposé  et  mêlé  à  des  bulles  de  gaz  ;  le  ventricule  gauche 
est  tout  à  fait  vide.  Le  cœur  est  très-flasque;   il  se  moule  sur  les   corps  su 
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lesquels  il  repose  ;  les  parois  du  ventricule  droit  sont  amincies,  ramollies  e 
p&les.  Quelques  petites  taches  athéroxnateuses  sur  l'aorte;  examinées  au  micros 
cope,  les  6bres  du  ventricule  droit,  celles  du  ventricule  gauche,  du  septum  et  de 
colonnes  charnues,  présentent  un  degré  extrême  de  dégénération  graisseuse  ;  c< 
n'est  que  dans  un  très-petit  nombre  de  fibres  qu*on  pouvait  découvrir  des  trace 
de  striation. 

Le  foie  est  de  volume  normal  ;  sa  surface  est  très-pâle;  il  offre,  à  un  assez  hau 
degré,  les  caractères  de  la  dégénéresoence  graisseuse  ;  cependant  beaucoup  d< 
•cellules  ne  présentent  que  la  dégénérescence  granuleuse  et  le  nojau  y  est  visible 
Quelques  ecchymoses  dans  la  muqueuse  de  la  vésicule  biliaire  qui  renferme  ut 
calcul  d'un  demi-pouce  de  diamètre  et  un  liquide  puriforme  ;  les  conduits 
biliaires  intra-hépatiques  sont  remplis  d'une  bile  claire,  en  apparence  normale. 

Quelques  ecchymoses  dans  la  muqueuse  stomacale  ;  la  rate  est  un  peu  aug- 
mentée de  volume,  elle  crépite  sous  le  doigt,  par  suite  do  la  décomposition  de 
son  tissu;  les  corpuscules  de  Malpighi  ne  paraissent  pas  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal;  les  capsules  surrénales  sont  saines;  les  reins  sont  pâles;  lepithélium 
des  tubuli  est  granuleux  et  graisseux. 

Le  pancréas  paraît  sain  ;  cependant^  au  microscope,  on  j  trouve  beaucoup  de 
graisse  libre. 

L'intestin  grêle  est  pâle  ;  sa  muqueuse  est  mince;  les  glandes  solitaires  sont 
proéminentes,  comme  dans  une  irritation  chronique;  le  gros  intestin  est  sain. 

Les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  gros.  Le  système  musculaire  est  bien 
développé  ;  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'absence  de  sang  dans  tous  les  tissus. 

La  moelle  du  radius  est  plus  pâle  qu'à  l'état  normal,  les  cellules  médullaires 
de  diverse  grosseur  présentent  de  nombreuses  granulations  et  des  gouttelettes  de 
graisse  ;  la  moelle  du  sternum  est  rouge  et  peu  graisseuse. 

J'arrive  aux  deux  observations  de  M.  Pye»Smith  : 

OBS.  XXXI.  —  Homme  de  52  ans.  Depuis  quatre  mois  perte  de  l'appétit,  fai- 
blesse, douleurs  de  reins,  diarrhée  passagère  et  toux.  A  la  policlinique  on  note  : 
Décoloration  des  conjonctives,  pas  d'amaigrissement,  léger  œdème  des  pieds  : 
ni  sucre,  ni  albumine  dans  l'urine  ;  à  l'examen  microscopique,  les  globules 
sanguins  ne  paraissent  rien  présenter  d'anormal. 

A  Vauiùpiie  :  œdème  des  poumons,  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ;  léger 
épaississement  de  la  muqueuse  de  l'estomac  surtout  au  pylore,  et  de  la  vessie  ;  les 
autres  organes  sains,  à  l'exception  de  la  rate  qui  présentait  quelques  petits 
infarctus  caséeux. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  faille  attacher  quelque  importance  c  à  Tépaississe- 
xnent  •  de  la  muqueuse  de  Testomac,  c  surtout  au  pylore  i.  Il  est  peu 
probable  quMl  s'agit  d'une  production  lymphoîde,  car  les  ganglions  lym- 
phatiques ne  paraissaient  pas  augmentés  de  volume. 

(La  fin  au  prochain  n*). 

Le  propriétaire-gérantf 
Germer  Baillière. 


DU  BRUrr  RESPIMTOffiE  SACCADÉ 

ET  DES 

SOUFFLES  EXTRA-CARDIAQUES 

Par  le  D'  POTAIN 

Professeur  de  elinique  médicale  à  Ili6piial  Necker. 


Le  bruit  respiratoire  saccadé  est  un  des  rares  phénomènes  d'aus- 
cultation qui  échappèrent  à  Laennec.  Raciborsky  le  premier  le  &t 
œnnaître,  en  1837,  dans  son  précis  de  diagnostic  ^,  après  Tavoir 
étudié  pendant  les  années  1835  et  1836,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouillaud,  dont  il  était  alors  chef  de  clinique.  Il  l'avait  ren- 
contré souvent  chez  des  individus  atteints  de  tubercules  disséminés  ; 
mais  aussi  chez  des  hypochondriaques  ne  présentant  aucun  sigae 
de  tuberculisation.  Sans  se  croire  en  possession  d'une  interpréta- 
tion certaine,  il  était  tenté  de  l'attribuer  à  un  spasme  des  extrémités 
bronchiques,  lequel  serait  déterminé  tantôt  par  la  présence  de 
tubercules  et  tantôt  résulterait  d'une  excitabilité  spéciale  du  système 
nerveux.  A  l'appui  de  cette  thèse  il  apportait  im  fait  constaté  par 
lui  plusieurs  fois  :  la  disparition  momentanée  de  l'anomalie  en 
question,  à  la  suite  d'un  traitement  sédatif. 

Plus  tard,  Andry,  autre  chef  de  clinique  de  M.  Bouillaud,  ayant 
constaté  et  étudié  de  nouveau  le  bruit  en  question,  le  présentait, 
dans  son  M^anuel  d'auscultation  2,  comme  un  signe  très-utile  au  dia- 
gnostic de  la  tuberculisation  commençante,  et  l'expliquait  par  la  dila- 
tation successive  des  vésicules  pulmonaires  inégalement  envahies 
par  le  tubercule,  —  Depuis  cette  époque  il  n'est  pas  un  des  médecins 
qui  se  sont  occupés  avec  soin  d'auscultation  qui  n'ait  eu  occasion 
d'observer  et  d'étudier  le  phénomène  dont  il  s'agit.  Presque  tous  ont 
cherché  à  se  faire  une  idée  de  son  mécanisme  et  de  sa  valeur  sémio- 

1.  Raciborsky.  Précis  pratique  et  raisonné  du  diagnostic  (Paris,  1837,  p.  730). 

2.  Andry.  Manuel  pratique  de  VauscuUation  (in-lS,  Paris,  1845). 
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logique.  Mais  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés  ont  été  des  pliH 
divers  et  l'accord  n'est  point  parvenu  à  se  faire  entre  eux  jusqu'idu 
Ainsi  MM.  Barth  et  Roger,  dans  leurs  éditions  successives,  depuit 
1840,  ont  toujours  assigné  à  la  respiration  saccadée  trois  causes  pos» 
sibles  :  1°  les  mouvements  entrecoupés  ou  saccadés  des  muscles  ina» 
pirateurs  et  expirateurs  qui  cmpâchent  la  pénétration  de  Tair  dans 
la  poitrine  d'être  régulière  et  continue;  2*  l'inégale  facilité  avec  la- 
quelle s'opère  l'expansion  vésiculaire  dans  les  différentes  parties  du 
poumon  ;  3«»  la  maladresse  des  efforts  d'inspiration  ou  d'expiration. 
Ils  disent  l'avoir  observée  dans  Tasthme,  dans  la  pleurodymie,  chei 
des  sujets  atteints  d'affections  spasmodiques  diverses,  dans  des  cas 
de  pleurésie  chronique  avec  adhérence,  assez  souvent  enfin  chez  des 
tuberculeux.  La  présence  du  bruit  saccadé  ne  peut  donc,  suivant 
eux,  qu'éveiller  un  soupçon  de  tuberculose,  et  ce  soupçon  se  change 
en  certitude  seulement  quand  d'autres  signes  viennent  se  joindre 
au  premier;  par  exemple  :  la  localisation  du  phénomène  dans  le 
sommet  de  la  poitrine,  la  rudesse  de  la  respiration,  la  matité  dans 
le  même  point,  la  dépression  correspondante  des  parois  thoraciques. 

Pour  Zehetmayer  dont  le  manuel  parut  en  1854,  la  respiration 
saccadée  est  un  symptôme  de  premier  ordre  et  d'une  valeur  incontes- 
table pour  le  diagnostic,  souvent  si  difficile,  de  la  phthisie  au  début. 
Mais  cet  auteur  ne  dissimule  pas  qu'on  la  peut  entendre  aussi  dans 
d'autres  circonstances  i.  —  Imbert-Gourbeyre,  dans  un  article  du 
Moniteur  des  hôpitaux,  renchérit  sur  l'opinion  précédente.  Pour 
lui,  le  rhythme  saccadé  de  la  respiration  peut  à  lui  seul  caracté- 
riser la  tuberculisation  pulmonaire  à  ses  débuts.  Malheureusement 
son  opinion  ne  s'étaye  que  sur  un  seul  fait  où  le  phénomène,  après 
s'être  montré  d'abord  avec  une  intensité  peu  commune,  dispa- 
rut ensuite  sans  laisser  d'autre  signe  de  tuberculisation  et  sans 
que  ni  l'observation  ultérieure  du  malade,  ni  l'autopsie  aient  pu 
établir  péremptoirement  l'exactitude  du  diagnostic  porté  '. 

Dans  un  mémoire  très-bien  fait,  qui  parut  en  1858  dans  les  Ar- 
chives de  médecine,  M.  Bourgade  rapportait  10  observations  dans 
lesquelles  il  avait  pu  suivre  l'évolution  de  la  maladie  depuis  le 
bruit  respiratoire  saccadé  du  début,  jusqu'aux  symptômes  carac- 
téristiques de  la  tuberculisation  pulmonaire,  à  la  mort,  et  dans 
deux  cas  môme  à  l'autopsie.  Néanmoins  il  restait  un  peu  moins  a.ffî^ 
matif  que  ses  devanciers  quant  à  la  valeur  absolue  du  signe  qu'il 

1.  Zehetmayer.  Lehrbuch  àtr  Ptrcuuion  «wd  AufOMl/o/ton  (Wien,  1870,  p.  ^^ 
et  272). 

2.  Imbert-Gourbeyre.  NoU  tur  la  respiration  taecadéê  et  centré  considérée  eomime 
signe  de  la  phihiM  cov^mençante  (in  Moniteur  des  hdpit,,  1**  série,  t.  III,  N*  f^i 
p.  689). 


FOTAIir.  —  BRUIT  IIEK>IRATMRS  SAOCADÉ  83 

avait  étodié  et  conchiait  seulement  que  c  si  chez  un  malade  on  ob« 
8enre  à  la  fois  la  Tespirati<m  saccadée  et  les  signes  rationnels  gêné- 
noz  de  la  toberculisation  on  peut  affirmer  arec  certitude  Fexistence 
tune  phtfaiaie  commençante.  »  C'était  sans  doute  aller  encore  \m 
peQ  loin  ;  car  enfin  si  les  signes  dits  rationnels  étaient  à  eux  seuls 
aiffisants,  on  n'aurait  nul  besoin  de  la  respiration  saccadée  pour  éta- 
idir  le  diagnostic;  et  s^ils  peuvent,  ce  gui  est  en  effet,  exister  en  Tab- 
saiœ  de  toute  lésion  tuberculeuse,  comme  la  respiration  saccadée 
peat  se  produire  dans  les  mômes  conditions,  on  imagine  aisément 
tdle  circonstance  où  cette  association  se  prodtiira  sans  qu'il  y  ait 
aucune  altération  phymique  du  poumon. 

En  1861 ,  M.  Roger,  dans  le  rapport  qu'il  fit  à  la  Société  des  hôpitaux 
à  propos  d'mi  mémoire  de  M.  Colin  sur  la  respiration  saccadée,  con- 
ciliait que  la  yaleur  séméiotigue  de  cette  anomalie  de  rhythme,  d'ail- 
Icnra  très-rare,  est  médiocre  chez  les  adultes  et  nulle  chez  les  en- 
bnts,  attendu  que  si  on  l'observe  en  effet  dans  la  tuberculose,  on  la 
rencMitre  aussi  quelquefois  à  l'état  absolument  physiologique.  Rela- 
tivonent  à  la  rareté  extrême  du  bruit  respiratoire  saccadé  il  y  aurait 
sans  doute  quelques  réserves  à  faire,  car  M.  Roger  a  basé  son  affir- 
mation sur  des  études  faites  dans  les  salles  dliôpitaux,  et,  pour 
divers  motifs  que  nous  aurons  à  indiquer  plus  loin,  le  phénomène 
s'observe  là  beaucoup  plus  rarement  que  dans  la  pratique  civile  ou 
à  la  consultation,  ainsi  que  M.  Bourgade  l'avait  déjà  remarqué. 

Les  auteurs  qui  ont  suivi  n'ont  point  adopté  tous  l'opinion  très- 
rfaervée  de  M.  Roger  relativement  au  degré  de  fréquence  de  la  res- 
piration saccadée  et  à  sa  valeur  sémiologique.  Ainsi  PoUock  *  dit 
l'avoir  rencontrée  15  fois  sur  80  cas  de  phthisîe  au  premier  degré 
et  la  tient  non-seulement  pour  un  signe  de  tuberculose ,  mais 
encore,  je  ne  sais  comment,  pour  un  indice  de  durée  et  de  chro- 
nidté.  —  M.  Pemet  2,  d'après  les  leçons  de  M.  Guéneau  de  Mussy, 
y  voit  aussi  un  de  ces  premiers  signes  et  des  signes  fréquents  de  la 
tobercularisation  pulmonaire.  —  M.  Hérard  s  l'a  constatée  chez  plus 
te  la  moitié  des  phthîsiques  et  il  la  tient  pour  un  signe  important, 
à  la  seule  condition  de  bien  distinguer  le  bruit  respiratoire  saccadé 
p?  la  tuberculose  des  cas  où  la  respiration  est  rendue  irrégulière 
par  l'état  nerveux  des  sujets  ou  par  leur  maladresse  à  respirer.  Or 
ces  cas-là  (m  les  reconnaît  à  ce  que  les  saccades  du  bruit  respira- 

I.  Pollock  James  Edw.  Thê  Eléments  of  Prognose  in  eonsumpiion^  1865.  Analysé 
^n  Brit.  and  for.  medic.  an  chir.  Rct.  (N-  LXXV  July  18G6,  p.  100). 

1  Fernet,  Des  premiers  signes  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  in.  Gaz.  des  hôpi- 
Wnx.  (N*  16.  1867). 

3.  Hérard  et  Corn  il.  — De  la  phthisie  pulmonaire.  (Paris,  1867,  p,  315). 
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toire  se  font  sentir  dans  toute  retendue  de  la  poitrine  au  lieu  de  se 
limiter  à  une  région  déterminée.  —  Enfin  Walshe,  distinguant  la 
respiration  saccadée  générale  dont  il  attribue  la  cause  aux  états  ner- 
veux (pleurodynie,  névralgie,  hémiplégie,  irritation  spinale,  hys- 
térie, etc.)  et  la  respiration  saccadée  partielle  qui  tient  à  une  iiidu- 
ration  du  parenchyme  pulmonaire  ou  à  des  adhérences  de  la  plèvre, 
range  cette  dernière  variété  au  nombre  des  signes  les  plus  impor- 
tants de  la  phthisie  ;  mais  il  avoue  cependant  qu'elle  peut  se  produire 
seule  et  sans  aucune  condensation  appréciable  du  poumon. 

En  somme  on  voit  que,  même  après  qu'on  a  distingué  et  mis  à 
part  les  saccades  respiratoires  dues  exclusivement  à  Tirrégularité 
des  mouvements  musculaii*es  qui  opèrent  la  respiration,  il  reste 
encore  relativement  à  la  valeur  sémiologiquc  du  véritable  bruit  res- 
piratoire saccadé  de  très-notables  divergences  parmi  les  auteurs  cités  ; 
les  uns  le  tenant  pour  un  signe  de  grande  valeur,  les  autres  pour  un 
signe  insignifiant  et  négligeable.  Ils  sont  à  peu  près  d'accord  sur  ua 
seul  point  :  c'est  que  quand  ce  signe  se  rattache  à  la  tuberculose, 
c'est  au  début  de  la  maladie  qu'on  le  constate  pour  le  voir  disparaître 
dans  la  suite. 

Le  désaccord  n'est  pas  moindre  quand  il  s'agit  de  préciser  le 
mécanisme  du  bruit  respiratoire  saccadé.  Les  uns  en  cherchent 
la  cause  immédiate  dans  des  modifications  de  l'état  des  bronches, 
spasme  pour  Raciborsky,  inflammation  de  la  muqueuse  pour 
Alisson;  d'autres  dans  l'état  de  la  plèvre,  adhérences  qui  gênent 
le  mouvement  d'expansion,  comme  le  pensait  Putégnat,  inéga- 
lités et  fausses  membranes  qui  produisent  de  véritables  frotte- 
ments, comme  Dechambre  et  Colin  inclinaient  à  le  croire.  D'autres 
enfin  supposent,  avec  PoUock  et  Walshe,  une  induration,  une  con- 
densation du  parenchyme  pulmonaire  d'où  résulterait  pour  Bourgade 
un  défaut  de  souplesse  et  une  respiration  se  faisant  en  plusieurs 
temps;  pour  Ândry,  et  Ilérard  un  défaut  de  synchronisme  dans  l'ex- 
pansion vésiculaire  des  difiérentes  parties  du  poumon. 

Du  vague,  de  l'incertitude  où  nous  laissent  ces  diverses  expli- 
cations du  bruit  de  respiration  saccadée,  résulte  une  incertitude 
non  moins  grande  dans  l'appréciation  clinique  de  ce  symptôme. 
On  ne  saurait  mettre  en  doute,  d'après  un  bon  nombre  des  obser- 
vations citées  et  celle  en  particulier  de  M.  Bourgade,  que  le  bruit 
respiratoire  saccadé  ne  soit  chez  un  certain  nombre  de  malades  la 
conséquence  et  la  première  manifestation  d'une  tuberculisation  pul- 
monaire commençante.  Mais  il  est  non  moins  certain  que  d'au- 

1.  Walshe.  Tr.  des  maladie$  de  poitrine  (Paris  1870). 
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très  malades  présentent  ce  même  phénomène  qui  ne  sont  ni  tu» 
berculeux,  ni  destinés  à  le  devenir.  Pour  donner  au  signe  dont 
il  s'agit  une  véritable  valeur,  il  faudrait  donc  trouver  un  carac- 
tère précis  gui  permît  de  distinguer  la  respiration  saccadée  des 
phthisiques  de  celle  qui  se  produit  en  dehors  de  la  phthisie.  Or  je 
crus  un  instant  avoir  mis  la  main  sur  le  caractère  désiré  lorsque,  il 
V  a  déjà  20  ans,  je  constatai  pour  la  première  fois  chez  certains 
malades  des  saccades  respiratoires  en  rapport  évident  avec  les  batte- 
ments du  cœur  et  certainement  provoquées  par  eux.  On  pouvait 
penser  en  effet  qu'il  serait  possible  de  distinguer  deux  catégories 
de  bruits  respiratoires  saccadés  :  Tune  composée  des  cas  où  eUe  se 
fattache  aux  altérations  tuberculeuses  du  sommet  de  la  poitrine, 
Tautre  de  ceux  où  elle  dépend  d'une  exagération  de  Tinfluence  que 
le  cœur  dans  ses  mouvements  brusques  et  précipités  peut  exercer 
sur  le  poumon  qui  Tavoisine.  Il  était  donc  permis  d'espérer  qu'après 
avoir  éliminé  cette  dernière  catégorie  facilement  reconnaissable,  les 
saccades  du  bruit  respiratoire  qui  se  produisent  au  sommet  de  la 
poitrine  en  dehors  de  toute  influence  des  battements  du  cœur,  de- 
viendraient un  signe  spécial  à  la  tuberculose  et  par  conséquent 
d'une  grande  valeur. 

Malheureusement  je  fus  à  cet  égard  déçu  dans  mes  espérances;  et, 
après  avoir  étudié  attentivement  à  ce  point  de  vue  tous  les  cas  de 
bruit  respiratoire  saccadé  que  je  pus  rencontrer,  je  ne  tardai  pas  à 
me  convaincre  que  dans  tous  ou  du  moins  presque  tous,  les  saccades 
respiratoires  ont  le  même  mécanisme,  c'est-à-dire  sont  occasionnées 
par  la  secousse  que  le  cœur  imprime  au  poumon  voisin.  Il  n'y  a 
d'exception  à  faire  que  pour  quelques  cas  de  véritable  frottement 
pleural  confondus  à  tort  avec  le  véritable  bruit  respiratoire  saccadé, 
et  pour  d'autres  déjà  signalés  également  mais  d'ailleurs  assez  rares, 
dans  lesquels  les  muscles  inspirateurs  ou  expirateurs  sont  animés 
d'un  mouvement  irrégulièrement  saccadé  lui-même.  Il  fallait  donc 
renoncer  au  caractère  différentiel  sur  lequel  j'avais  compté  d'abord 
et  laisser  le  bruit  respiratoire  saccadé  avec  sa  valeur  sémiologique  un 
peu  aléatoire.  Mais  je  ne  renonçai  pas  pour  cela  à  l'analyse  des 
bruits  cardio-pulmonaires,  qui  me  conduisit  et  qui  en  effet,  comme 
on  le  verra  plus  loin,  conduit  par  des  analogies  et  par  des  grada- 
tions successives  à  l'interprétation  véritable  de  deux  phénomènes 
d'une  très-grande  importance  en  sémiologie  cardiaque  :  le  murmure 
sous-clavier  de  Richardson,  et  les  souffles  extra-cardteiques.  Étu- 
dions d'abord  le  mécanisme  du  bruit  respiratoire  saccadé. 

{La  tuiU  au  prochain  numéro,) 


DE  L'EXCISION 

DES  CARTILAGES  DE  CONJUGAISON 

POUR  ARRÊTER  L'ACCROISSEMENT  DES  OS 

ET  REMÉDIER  A  CERTAINES  DIFFORMITÉS  DU  SQUELETTE 

Par  M.  OLLIER. 


J'ai  depuis  longtemps  démoatré  d^is  mes  expériences  sur  les  ani- 
maux 1  qu'il  est  possible  d'arrôter  les  os  dans  leur  accroissemeat, 
de  changer  leur  forme  et  leur  direction  par  certaines  opérations 
déterminées,  et  en  particulier  par  Texcision  des  cartilages  de  conju- 
gaison. On  peut  ainsi  reproduire  les  diverses  difformités  du  sque- 
lette que  Tobservation  clinique  nous  démontre  à  la  suite  de  cer- 
taines OBtéites  spontanées  ou  traumatiques.  Or,  ajH^^s  les  avoir  pro- 
duites, on  peut  les  corriger  par  d'autres  opérations  reposant  sur  la 
même  base  phyàiologique,  c'est^-dire  sur  la  théorie  de  raocroisee- 
meot  de  l'os  en  longueur  par  le  cartilage  de  conjugaison.  L'eipéii- 
mentation  nous  fait  comprendre  ainsi  la  genèse  de  ces  dific^mités 
et  nous  indique  le  moyen  de  les  guérir.  De  Tobservation  physiolo- 
gique à  l'application  dinique  la  distance  était  facile  à  franchir, 
puisque  l'expérimentation  nous  donnait  à  la  fois  et  la  théorie  et  le 
procédé  opératoire.  J'ai  déjà  indiqué  la  possibilité  et  la  légitimité  de 
ces  applications,  mais  je  n'ai  pas  enoore  publié  les  résultats  diniques 
que  j'ai  obtenus.  C'est  ce  que  je  me  propose  de  faire  dans  ce  travail; 
mais,  avant  d'exposer  les  observations,  il  me  paraît  indispensable  de 
rappeler  les  faits  physiologiques  fondamentaux  sur  lesquels  je 
m'appuie  et  de  faire  comprendre  à  quel  genre  de  lésions  cette  nou- 
velle opération  est  applicable. 

1.  Traité  e  xpérim.  et  clin,  de  la  régénération  des  05,  T.  I,  chap.  v,  xn  et  xni. 
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I. 


Des  lésions  des  cartilages  de  conjugaison  comme  cause  de  Varrêt 
de  développement  des  os.  —  Aspect  différent  des  os  selon  la 
cause  qui  a  arrêté  leur  accroissement  ;  atrophie  par  défaut  de 
nutrition^  paralysie  ou  immobilité  prolongée  ;  arrêt  de  deue- 
loppement  à  la  suite  des  ostéites  juxta-épiphysaires  ou  des  li- 
sions traumatiques  des  cartilages  de  conjugaison.  —  Repro- 
duction expérim^entale  de  certaines  difformités  consécutives 
aux  diverses  ostéites  chez  Vhomme  ;  diminution  de  longueur^ 
changement  de  forme  et  de  direction.  —  Des  cas  qui  peuvent 
réclamer  chez  Vhomme  Vexcision  des  cartilages  de  conjugaison. 
—  Inégalité  de  développement  des  os  parallèles  consécutive  au 
défaut  d'accroissement  de  Vun  d'eux  ;  déformations  osseuses  et 
articulaires  ;  déviation  de  la  main  et  du  pied. 

Toute  irritation  directe  du  cartilage  de  conjugaison,  pourvu  qu'elle 
soit  portée  à  un  certain  degré,  amène  une  pertuitation  dans  son 
évolutiœi  et  ralentit  plus  ou  moins  Taccroîssement  de  l'os.  La  des- 
truction de  ce  cartilage  par  dilacération,  broiement  ou  excision, 
arrête  l'accroissement  de  l'os  en  proportion  de  la  partie  détruite.  Si 
la  totalité  du  cartilage  a  été  enlevée,  l'arrêt  est  absolu  et  définitif. 
Si  la  destruction  ne  porte  que  sur  une  partie  de  l'étendue  du  carti- 
lage, la  croissance  de  l'os  s'arrête  à  son  niveau,  mais  elle  continue 
sut  le  T^te  du  cartilage  ;  de  là  des  déformations  de  Tos  qui  ne  pouvant 
plus  se  développer  également  sur  toute  son  épaisseur,  se  tord,  s'in- 
curve, s'aplatit  et  amène  par  cela  même  la  déformation  du  membre 
et  la  déviation  des  parties  situées  au-dessous. 

L'irritation  du  cartilage  aboutit  au  même  résultat  quand  elle  est 
assez  intense  pour  amener  soit  sa  destruction,  soit  une  modification 
profonde  dans  la  nutrition  de  ses  éléments.  Ce  résultat  s'observe  à 
la  suite  des  inflammations  aiguës  et  suppuratives  des  portions  ter- 
minales des  diaphyses  et  en  particulier  du  tissu  spongieux  qui  se 
trouve  sur  les  limites  du  cartilage.  Rien  ne  démontre  que  le  tissu 
cartilagineux  puisse  éprouver  des  altérations  de  cette  nature,  primi- 
tivement et  isolément.  Ces  troubles  de  nutrition  sont  consécutifs  à 
l'inflammation  des  parties  vasculaires  qui  le  touchent  et  l'entourent. 
Ils  consistent  principalement  dans  une  prolifération  exagérée  de  ses 
éléments  cellulaires,  prolifération  qui  aboutit  bientôt  à  l'infécondité 
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de  ces  mêmes  éléments,  soit  qu'ils  disparaissent  par  nécrose,  soit 
qu*ils  se  transforment  en  tissu  de  granulation.  Le  résultat  est   le 
même;  le  cartilage  détruit  ou  transformé  ne  se  reconstitue  plus. 
Mais  si  Ton  fait  subir  au  cartilage  une  irritation  modérée,  telle  que 
celle  qu'on  produit  par  des  piqplres,  des  perforations  multiples,  etc, , 
révolution  du  cartilage  n'en  est  pas  notablement    troublée  ;    on 
trouve  cependant,  plusieurs  semaines  après,  à  l'examen  microsco- 
pique, les  traces  de  ces  piqûres,  mais  la  destruction  des  cavités  car- 
tilagineuses a  été  trop  limitée  pourexercer  une  influence  apprécia- 
ble sur  Taccroissement  de  l'os.  Ces  piqûres  passent  inaperçues,  mais 
dans  aucun  cas  elles  n'amènent  une  suractivité  appréciable  dans 
l'accroissement  de  l'os  ;  elles  ne  produisent  pas  d'hypertrophie  de 
l'os  en  longueur. 

Et  cependant  dans  les  ostéites  nous  constatons  fréquemment  cette 
hypertrophie  en  longueur  qui  peut,  sur  le  tibia  de  Fhomme,  arriver 
jusqu'à  augmenter  la  longueur  de  l'os  de  sept  ou  huit  centimètres. 
Mais  en  opposition  à  ces  ostéites  avec  allongement,  nous  devons 
citer  les  ostéites  suivies  de  raccourcissement  qui  peuvent  aimener, 
mais  en  sens  inverse,  une  perturbation  aussi  grande  dans  le  déve- 
loppement du  membre. 

L'expérimentation  nous  explique  ces  différences  et  il  me  paraît 
indispensable  de  rappeler  ici  la  théorie  que  j'en  ai  donnée  autrefois 
et  qui  me  paraît  de  plus  en  plus  en  harmonie  avec  les  faits. 

Le  cartilage  de  conjugaison,  organe  essentiel  de  l'accroissement 
de  l'os  en  longueur,  se  comporte  différemment  selon  le  genre  d'irri- 
tation qu'on  lui  fait  subir.  Je  viens  de  dire  que  l'irritation  dii'ecte  de 
son  tissu  ne  peut  que  troubler  la  prolifération  de  ses  éléments  et  la 
rendre  inféconde  pour  l'accroissement  de  l'os  ;  mais  s'il  ne  supporte 
pas  l'irritation  directe,  il  réagit  d'une  autre  manière  lorsque  l'irrita- 
tion porte  sur  les  autres  éléments  de  l'os,  sur  le  périoste  et  sur  la 
moelle.  Cette  irritation  à  distance,  que  j'appelle  indirecte,  loin  d'ar- 
rêter sa  prolifération  cellulaire,  ne  fait  que  lui  donner  une  nouvelle 
activité  d'où  résulte  une  impulsion  efficace  pour  l'accroissement  de 
l'os.  En  d'autres  termes  :  irritez  directement  le  cartilage  et  vous 
enrayez  l'accroissement  de  l'os  ;  irritez-le,  au  contraire,  indirecte- 
ment, par  l'intermédiaire  de  la  moelle  et  du  périoste,  et  vous  produi- 
rez une  hypertrophie  de  l'os  en  longueur. 

Expérimentalement  on  peut  produire  cet  excès  d'allongement  de 
l'os  par  une  foule  de  procédés  :  dilacération,  excision,  cautérisation 
du  périoste,  perforation  de  la  substance  osseuse,  broiement  de  la 
moelle,  séjour  des  corps  étrangers  dans  le  tissu  de  l'os.  Tous  ces 
procédés  d'irritation  amènent  une  hypertrophie  de  l'os  en  longueur 
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pourvu  qu'ils  portent  sur  la  diaphyse  et  qu'ils  n'intéressent  pas  le 
cartilage  de  conjugaison.  Et  cependant  c'est  par  Fintcrmédiaire  de 
ce  cartilage  que  Tos  s'accrott;  car,  même  dans  ces  cas  pathologiques, 
Taccroissement  interstitiel  de  la  substance  osseuse  est  nul  ou  d'une 
importance  secondaire.  Je  n'insiste  pas  plus  longtemps  sur  ce  point, 
je  renvoie,  indépendamment  des  chapitres  de  mon  livre  consacrés 
à  cette  questi(Hi,  au  mémoire  que  j'ai  publié  dans  les  Archives  de 
physiologie  en  1873  ^  et  à  la  note  que  j'ai  présentée  à  l'Académie 
des  Sciences  dans  la  môme  année  '.  Ce  que  J'en  rappelle  ici  suffira 
pour  faire  comprendre  certains  faits  que  je  ferai  intervenir  plus  loin. 
Je  reviens  à  l'excision  des  cartilages  de  conjugaison  comme  moyen 
d'arrêter  l'accroissement  des  os  et  de  changer  leur  forme  et  leur 
direction. 

La  destruction  des  cartilages  de  conjugaison  par  broiements  réj>é- 
tés,  par  évidement,  par  excision,  par  cautérisation  ou  par  la  combi- 
naison de  ces  divers  procédés  arrête,  ai-je  dit,  l'accroissement  de 
l'os,  mais  seulement  par  l'extrémité  de  l'os  qui  a  subi  cette  opéra- 
tion. Or  les  os  longs,  les  seuls  que  j'aie  en  vue  en  ce  moment,  s'ac- 
croissent par  leurs  deux  extrémités.  Donc  l'extrémité  laissée  intacte 
pourra  continuer,  malgré  le  trouble  général  apporté  dans  la  nutrition 
de  l'os,  à  fournir  des  matériaux  d'accroissement  pour  la  part  qui  lui 
revient  dans  le  développement  normal  de  l'organe.  Mais  nous  savons 
d'autre  part  que  ces  deux  extrémités  ne  prennent  pas  une  part  égale 

1.  NouveUes  reeherehit  iur  Vaccroitiêtneni  normal  et  ptUhologique  des  os. 

l'ai  repris  en  1872  cette  question  de  l'excision  des  cartilages  de  conjugaison 
an  point  de  vue  spécial  de  la  déterra inatiou  du  mode  d'accroissement  des  os.  On 
tronvera  dans  les  Archivet  dé  physiologie  (janvier  1873)  la  relation  de  quelques 
expériences  et  des  figures  démontrant  Tinfluence  de  l'ablation  des  cartilages  sur 
l'accToissement  en  longueur  des  os.  Je  les  avais  publiées  à  cette  époque  pour 
démontrer  la  théorie  générale  de  l'accroissement  des  os  en  longueur  et  combattre 
les  opinions  qui  avaient  cours  alors  en  Allemagne,  sous  l'influence  de  Volkmann, 
Yirchow,  Ruge  et  surtout  de  Julius  Wolf  qui  s'était  fait  le  défenseur  systémati- 
que de  la  théorie  de  l'accroissement  interstitiel.  Je  combattis  cette  doctrine  par 
diverses  séries  d'expériences  faites,  à  la  manière  de  Duhamel  et  de  Flourens,  et 
je  cherchai  à  me  mettre  à  l'abri  des  erreurs  qu'on  STait  reprochées  à  ces  phy- 
siologistes. Je  m'appujai  de  plus  sur  les  résultats  de  l'ablation  des  cartilages  de 
conjugaison,  et  l'arrêt  absolu  de  l'accroissement  en  longueur  apr^s  la  destruc- 
tion de  ce  tissu,  me  parut  un  argument  décisif  contre  la  théorie  de  Taccroisse- 
ment  interstitiel  que  les  expérimentateurs  allemands  venaient  de  rajeunir  et  s'ef- 
forçaient de  faire  adopter.  Cette  théorie  n'a  eu  qu'une  vogue  passagère.  J.  Wolf 
lui-même  est  aujourd'hui  moins  absolu  dans  ses  conclusions.  On  trouvera  un 
exposé  de  cette  importante  question  dans  le  mémoire  de  Haab,  de  Zurich,  travail 
aussi  intéressant  par  les  faits  expérimentaux  qu'il  contient  que  par  l'esprit  criti- 
que qui  ranime  {JBxperimenteîle  Studien  ùbêr  dos  normale  und  pathologiêche  Wachi' 
Qium  der  Knoehên  von  Oito  Iloah,  Assûtant  am  palhologisehen  Imtiiui  in  Zurich. 
Leipsig,  1875.) 

3.  Des  moyens  d'augmenter  la  longueur  des  os  et  d'arrêter  Uur  accroissement» 
Comptes-rendus  de  l'Académie  des  sciences,  17  mars  1873. 
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à  raccroissement  de  l'organe,  qu'il  y  a  même  une  très-grande  diflfé- 
rence  entre  elles,  et  qu'au  membre  supérieur,  par  exemple,  les  extré- 
mités qui  par  leur  réunion  constituent  le  coude  ne  contribuent  que 
pour  une  part  relativement  minime  à  l'accroissement  du  bras  et  de 
Tavant-bras.  Donc  la  destruction  des  cartilages  de  conjugaison  infé- 
rieurs du  radius  et  du  cubitus  sera  suivie  d'un  arrêt  d'accroissement 
très-considérable,  tandis  que  la  destruction  des  cartilages  supérieurs 
de  ces  deux  os  n'amènerait  qu'un  arrêt  relativement  insignifiant.  Lia 
loi  d'accroissement  *  nous  enseigne  d'autre  part  que  le  rapport  est 
inverse  au  membre  inférieur,  et  que  ce  sont  les  extrémités  formant 
le  genou  qui  contribuent  le  plus  à  l'accroissement  du  membre  :  de 
là  des  conséquences  faciles  à  déduire  pour  l'appréciation  des  chances 
de  raccourcissement  qui  pourront  suivre  l'excision  des  cartilages  sur 
tel  ou  tel  os. 

Les  os  ainsi  arrêtés  dans  leur  accroissement  en  longueur,  soit  par 
des  ostéites  spontanées,  soit  par  des  lésions  traumatiques,  ont  des 
caractères  particuliers.  Ils  diffèrent  complètement  par  leur  aspect  et 
leur  structure  des  os  dont  le  développement  a  été  arrêté  par  un  trou- 
ble général  de  la  nutrition  du  membre  :  paralysie,  immobilité  prolon- 
gée, lésion  des  parties  molles.  Ces  derniers  sont  des  réductions  de 
l'os  normal  ;  ils  ont,  il  est  vrai,  leurs  saillies  moins  accusées,  leurs 
sillons  moins  profonds,  leur  diaphyse  plus  mince,  niais  ils  représen- 
tent assez  exactement  la  forme  normale.  Les  premiers  au  contraire, 
ceux  qui  ont  été  privés  de  leur  cartilage  do  conjugaison,  sont  trapus, 
plus  courts,  plus  épais,  mais  avec  leur  direction  normale  si  le  carti- 
lage a  été  détruit  au  même  degré  dans  toute  son  étendue  Ils  sont 
courbés  et  comme  coudés  plus  ou  moins  brusquement  du  côté  de  la 
perte  de  substance,  si  le  cartilage  n'a  été  détruit  que  sur  une  des 
faces  de  l'os.  Les  os  atrophiés  ont  une  substance  compacte  plus 
friable  et  plus  mince;  les  os  privés  de  leur  cartilage  présentent  des 
signes  d'hyperostose  en  épaisseur  et  ont  une  substance  compacte 
plus  épaisse  ;  ils  présentent  en  outre  des  signes  plus  ou  moins  mar- 
qués d'ostéite  condensante  et  de  périostite  plastique  sur  leur  surface. 
Chez  ces  derniers  non-seulement  l'accroissement  par  le  cartilage  de 
conjugaison  absent,  est  définitivement  arrêté,  mais  rien  ne  peut  lui 
donner  une  nouvelle  activité.  Les  irritations  périostîques  ou  médul- 
laires sont  sans  effet  ;  elles  resteront  toujours  stériles  parce  que  le 
cartilage  de  conjugaison,  élément  indispensable  de  l'accroissement, 
fait  défaut.  Ces  irritations  ne  pourront  avoir  quelque  oifet  qu'en 
agissant  à  distance  sur  le  cartilage  de  conjugaison  laissé  intact  à 

1.  Traité  êœpérim.  et  clin»  de  la  régénération  des  os,  chap.  xu  ,  et  Jommal  de   la 
physiologie  de  Brown-Séquard,  1861. 
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rau4re  extrémité  de  Tos.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  par  une  nouvelle 
irritayon  qu'on  remédiera  aux  désordres  déjà  produits  par  une  irri- 
tation antérieure.  Ce  n'est  que  sur  des  os  sains  ou  atrophiés  que  l'ir- 
ritation indirecte  du  cartilage  de  conjugaison  pourra  augmenter  la 
lODgoenr  de  l'os. 

Ces  notions  préliminaires  m'ont  paru  indispensables  pour  bien  faire 
comprendre  le  but  et  la  portée  des  opérations  destinées  à  modifier  la 
longueur  des  os.  J'entre  plus  directement  dans  mon  sujet  en  étudiant 
les  difformités  qu'on  peut  produire  expérimentalement  pour  imiter 
celles  qu'on  observe  chez  l'homme  après  certaines  ostéites  spontanées. 

Les  diCBormités  qui  se  rapportent  spécialement  à  mon  sujet  sont 
celles  qui  résultent  du  développement  inégal  des  os  parallèles  à  l'a- 
vant-lMas  et  à  la  jambe.  Le  radius  et  le  cubitus  d'une  part,  le  tibia 
et  le  péroné  de  l'autre  sont  destinés  à  s'accrottre  parallèlement,  à 
gcaodir  ensemble.  Ils  sont  fixés  l'un  à  Tautre  par  leurs  deux  extré- 
mités, et  le  long  de  leur  diaphyse  ils  sont  unis  par  un  ligament  inté* 
rosseux.  Leur  croissance  harmonique  est  indispensable  pour  la  régu- 
lanlé  de  la  forme  du  m^nbre  et  surtout  pour  la  bonne  direction  des 
appendices  (main* ou  pied)  qu'ils  supportent.  Que  l'un  d'eux  s'arrête 
dans  son  développement,  si  l'autre  continue  de  croître,  le  premier 
sera  obligé  de  se  tordre,  de  se  contourner  et  il  finira  par  vaincre  la 
résistance  des  liens  fibreux  qui  l'attachent  à  l'os  voisin.  Bi  ces  liens 
lésiistent,  et  ils  résistent  toujours  plus  ou  moins  longtemps,  l'os  qui 
continue  de  s'accroître  formera  un  arc  irrégulier  dont  l'os  arrêté 
dans  son  développement  sera  la  corde.  Si  les  ligaments  se  laissent  dis- 
tendre l'os  le  j^us  long  se  luxe  par  une  ou  par  deux  extrémités  et  il 
en  résulte  une  déviation  persistante  de  la  main  ou  du  pied.  Ces  deux 
lésions  :  courbure  et  déformation  de  l'os,  luxation  de  l'une  ou  de 
l'autre,  ou  de  ses  deux  extrémités,  se  r^icontrent  toujours  plus  ou 
jnoôas  et  s'exagèrent  de  plus  en  plus  à  mesure  que  l'os  s'accroît. 

Suivant  que  Tinflammation  aura  détruit  toute  retendue  du  carti- 
lage de  conjugaison  ou  seulement  une  partie,  l'arrêt  d'accroissement 
sera  plus  ou  moins  complet,  et  la  croissance  de  l'os  plus  ou  moins 
régiilière.  A  la  suite  de  certaines  ostéites  juxta-épiphysaires  du  tibia 
limitées  au  tiers  ou  à  la  moitié  de  la  profondeur  de  l'os,  j 'ai  vu  l'os 
s'infléchir,  se  oourber,  se  couder  même  brusquement  à  la  rencontre 
de  la  diaphyse  et  de  l'épiphyse  et  former  une  variété  de  genou  en 

dedans.  * 

Ou  peut  expérimentalement  reproduire  toutes  ces  difTormités,  et 
en  se  servant  de  jeunes  lapins  ou  de  jeunes  chats  on  obtient,  grâce 
à  la  cr(HSsance  rajpide  de  ces  animaux,  au  bout  de  six  semaines  ou 
deux  mois,  des  pièces  complètement  démonstratives. 
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Si  l'on  excise  le  cartilage  de  conjugaison  inférieur  du  cubitus,  en 
laissant  le  radius  intact,  et  en  ayant  soin  de  respecter  tous  les  ten- 
dons qui  entourent  le  poignet ,  on  voit  bientôt  la  patte  se  dévier  en 
dehors.  Cette  déviation  augmente  progressivement  et,  au  bout  de 
quelques  semaines,  la  patte  fait  un  angle  droit  avec  Taxe  de  Tavant- 
bras.  La  difformité  augmente  plus  ou  moins,  selon  que  l'excision  a 
été  plus  ou  moins  complète,  selon  le  degré  d'inflammation  qui  a 
suivi  l'opération  et  l'usage  plus  ou  moins  hâtif  que  l'animal  a  pu 
faire  de  son  membre  pour  sauter  et  courir.  Mais  la  déviation  se  fait 
toujours  dans  le  même  sens,  l'arrêt  de  développement  de  l'os  excisé 
.  se  produisant  toujours,  et  alors  l'inclinaison  de  la  patte  s'opère  for- 
cément dans  ce  sens.  On  peut,  sur  le  même  sujet,  faire  la  contre- 
épreuve  en  excisant  sur  l'autre  membre  le  cartilage  de  conjugaison  du 
radius.  On  a  alors  une  patte  déviée  en  dedans  et  une  autre  en  dehors. 

On  peut  en  outre  enrayer  la  déviation  de  la  patte  dès  qu'elle  com- 
mence à  se  produire  en  excisant  sur  le  membre  opéré  lui-même  le 
cartilage  de  conjugaison  du  radius. 

Pour  faire  réussir  cette  opération  on  pratiquera  sur  le  cubitus 
une  excision  moins  complète,  en  ayant  soin,  par  exemple,  de 
ménager  le  tiers  interne  do  son  cartilage  de  conjugaison.  On  a 
toujours  la  même  déviation  de  la  main,  mais  moins  prononcée,  et 
Ton  peut,  en  faisant  plus  tard  la  même  opération  sur  le  radius,  ra- 
mener la  patte  dans  une  direction  tout  à  fait  normale.  On  enlève  du 
côté  du  radius  une  tranche  de  cartilage  un  peu  plus  grande,  afin 
d'enrayer  assez  son  accroissement  pour  que  le  cubitus  puisse  le 
rejoindre,  grâce  à  la  continuation  de  son  accroissement  par  la  por- 
tion de  cartilage  qui  lui  reste. 

Par  le  fait  de  cette  excision,  pratiquée  pour  le  cubitus  sur  le  côté 
externe  du  membre  (la  patte  étant  en  pronation),  et  pour  le  radius  sur 
le  côté  interne,  ces  deux  os  tendent  à  se  courber  en  sens  inverse  et 
à  diverger.  Mais  comme  ils  sont  retenus  par  leurs  attaches  ligamen- 
teuses, ils  restent  en  contact  et  se  mettent  bientôt  à  croître  de  con- 
cert. Us  restent  seulement  plus  courts,  plus  gros  et  plus  irréguliers 
de  forme  à  leur  extrémité  inférieure. 

Pour  que  cette  opération  coiTCCtrice  soit  démonstrative  et  que  la 
patte  reprenne  spontanément  sa  direction  normale,  il  ne  faut  pas  la 
faire  à  une  trop  grande  distance  de  la  première.  Faite  au  quinzième 
jour  après  la  première,  elle  a  toute  chance  de  réussir.  En  attendant 
trop  longtemps,  on  laisserait  se  produire  des  déformations  osseuses 
et  articulaires  qui  empêcheraient  le  retour  de  la  patte  dans  sa  di- 
rection normale.  Nous  aurons  les  mêmes  remarques  à  faire  dans 
nos  observations  sur  l'homme. 
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J'ai  dans  ma  collection  de  nombreuses  pièces  relatives  à  cette  série 
d'expériences  ;  il  me  parait  inutile  de  les  décrire  en  détail,  je  me  borne 
à  annoncer  le  fait  et  à  représenter  ici  une  pièce  qui  fera  mieux  que 
toutes  les  descriptions  comprendre  le  résultat  obtenu.  Elle  montre 
parfaitement  la  torsion  de  l'os  retenu  contre  le  cubitus  par  ses  atta- 
ches terminales,  sa  forme  en  lame  de  sabre,  et  de  plus  la  luxation 
do  son  extrémité. 


ArrM  de  djvaloppsiMDt  dn  cnbita*  par  (nils  da  l'iblklion  da  aon  eartilags  da  ooBJggaiion  iati- 
liar.  Lt  radin*  la»i4  inUel  al  fiié  par  *aa  i»tx  aitrimiUa  aa  onblloi,  o'a  pu  l'aiicroitra  qu'm 
■  csolooiiiaiiL.  11  (orma  un  arc  dont  la  enbiUu  arrêté  dam  (on  déialoppatMat  npriaaata  la 
corde.  [l'Ua  eilnue  tur  II  lapin.) 

A,  aabilna,  dont  rextrAmitâ  diapb^aaira  inttriaara  pritéa  da  aon  cartilaga  de  conjagaiton  i>3t 
bipartiopbiéo  an  àpaîaunT.  B,  radini  dont  la  diapbyu  ail  aplaUa  al  conlaumta.  (,  ailrj  nité 
inffifitan  da  cal  oa  \a%è  as  haï  inr  l'eilrémité  InHriaun  dn  onbltna  a— c,  i/,  aitr6railés  aupc- 

En  faisant  la  même  opération  sur  le  radius  on  aura  un  résultat 
inverse.  Le  cubitus  continuera  de  croître  et  rejettera  la  patte  eu 
dedans. 

Dans  les  segments  de  membre  à  un  seul  os  on  peut  faire  des  expé- 
riences analogues,  et  le  résultat  obtenu  servira  à  nous  monti-er  les 
particularités  de  forme  que  nous  avons  déjà  indiquées  comme  pro- 
pres aux  03  qui  ont  été  privés  de  leur  cartilage  de  conjugaison. 

La  figure  5  représente  un  fémur  dont  le  cartilage  de  conjugaison 
inférieur  a  été  presque  complètement  enlevé  par  une  plaie  faite  au 
côté  externe  de  l'os  au  niveau  du  condyle.  En  introduisant  un 
poinçon  par  cette  plaie,  j'ai  retiré,  par  broiement  et  évidement,  les 
trois  quarts  au  moins  de  la  substance  cartilagineuse.  Cette  subs- 
tance ayant  été  plus  complètement  enlevée  en  dehors  qu'en  dedans, 
je  constatai  on  arrêt  d'accroissement  plus  complet  do  la  tubérosité 
œndylienne  externe.  Le  condyle  interne  descendait  plus  bas  que 
l'eiteme  et  il  eu  était  résulté  un  déjétemont  de  la  jambe  eu  dehors  et 
UQO  saillie  du  genou  en  dedans.  On  constatait  ainsi  les  lésions  qu'on 
observe  chez  les  sujets  atteints  de  genu  valgum  porté  à  un  degré 
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très-avancé  :  saillie  du  condyle  interne,  atrophie  dn  condyle  extamo. 
L'os  opéré  représente  cette  hypertrophie  en  ^jaisseor  qne  nous 
avons  déjà  signalée  comme  accompagnant  l'arrêt  d'accroissement  en 
longueur  produit  par  les  lésions  du  cartilage  de  conjugaison. 


Pis-*.  «B-ï. 

AnU  (l«  di*«lappDiMDt  ia  fêmuT  par  ibUtion  da  ■■»  «rlilige  ià  conjiigiiiiOD  ioténaar.  L'oa 
prirt  à»  «m  «rtilâge  in  c<mji^«i««  par  sa  iTidfra«Bl  Ut  m  iii»e»o  du  noodyla  aiitnia,  nt 

molioa  daaaoodrla*.  Ls  casd jl«  InUriis  C  dont  Is  arlilggt  de  conjagiiioD  ■  éié  iBesmpMtsnMBi 

dttntit  dttMod  plna  bu  qua  l'citen»  B.  Il  ea  réaoluit  sa  gioou  an  dedAu  Irèi-pniDÔoei. 

Fîg.  4.  —  Fémur  aiin.  —  A',  diiphyM.  —  B',  condyla  ailnrue.  —  C,  oondjlo  interna. 

Fig.  i.  —  Ftmor  apiri ,  —  A,  dUphyia  bswiconp  plus  épuise  qa*  !>  diifkyaa  oanula.  — 

C,  coodrle  bleru  detcaiidut  pûu  bas  qus  l'aitacsa  B. 

La  figure  7  représente  une  lésion  analt^ue  ;  c'est  un  arrêt  de  dé- 
veloppement du  tibia  produit  par  l'indsion  de  l'épiphyse  et  du  car- 
tilage de  conjugaison  de  l'extrémité  supérieure  dn  tibia.  L'épiphyse 
s'est  recollée,- mais  l'accroissement  de  l'os  a  été  enrayé  à  ce  nivean. 
Le  condyle  externe  et  le  péroné  ont  continué  de  s'accroître,  mais  en 
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secODhmrnant.  L'aje  de  la  aoface  articulaire  du  tibia,  au  lieu  d'être 
traosTersal,  était  fortement  incliné  de  dehors  en  dedans  ;  il  en  ré- 
nltùt  nue  déviation  inverse  k  celle  qu'indique  la  figure  5,  un  genou 

en  dehors. 


/'' 


^tH  d«  dAvttloppemsDt  de 


titrimixt  anpJrîMire  dn  tibii  et  difoRnatioo  ds  >«  anrbca  ut 
ùloft  loagitudiDalfi  da  l'éplph^va  M  da  cArtilag*  da  oonjogiisov, 

Fig.  S.  —  T[bia  al  piroai  do  eH6  iwii. 
I  du  cbté  opért,  nmarqnabla  ptr  répti»iu«niieDt  génfail  d»  I'm,  I'i 
'    '■  nirfioa  irlicoUin  fapirican 


iiÉaùoD  da  l'ipiph^H  du  pinmi  nr  aa  diaph^M. 
1>i^  Im  dnu  Ognrat  l«a  lallFC*  m  «in«ipt>nd«aU 
**'>littL—  BB',  |itiiai*  — a^,  inrfaaa  aoiidrliaDiH  inlarae.  —  U'.HrCut  aDmlTliiona  ulana. 
—  e,  i',  épiphfia  du  pirani. 

On  peut  varier  à  l'infini  ces  expériences,  dévier  les  os  dans  le  sens 
ÎWl'on  veut  et  arrêter  plus  ou  moins  l'accroissement  de  l'ensemble 
^l'o^aiie.  Tout  dépend  de  la  quantité  de  cartilage  qu'on  enlève,  et  de 
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la  région  sur  laquelle  porte  l'ablation.  Il  est  inutile  de  faire  remar- 
quer que^  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  déviation  ultérieure  sera 
d'autant  plus  accentuée  que  le  sujet  sera  plus  jeune  au  moment  de 
Texpérience. 


IL 


Faite  cliniques.  —  Déviation  du  pied  à  la  suite  de  Varrêt  de  dé- 
veloppement du  tibia^  consécutif  à  une  ostéite  juxta-épiphysaire 
inférieure.  —  Déviation  de  la  main  à  la  suite  de  Varrêt  d'ac-- 
croissement  du  radius  ou  du  cubitus.  —  Procédés  divers  de 
destruction  du  cartilage  de  conjugaison  applicables  à  l'homme. 
—  Degré  de  gravité  de  ces  opérations  ;  moyens  de  les  rendre 
innocentes.  —  Valeur  comparative  de  Vexcision  des  cartilages^ 
de  la  résection  des  os  et  des  appareils  de  redressement. 

On  observe  fréquemment  après  les  diverses  lésions  des  os  de 
Tavant-bras  et  de  la  jambe,  le  premier  degré  de  la  dififormité  que 
nous  avons  combattue  par  l'excision  des  cartilages  de  conjugaison. 
Après  les  fractures,  les  décollements  diaphysaires,  et  la  plupart  des 
ostéites  survenues  dans  la  période  de  croissance  du  squelette,  il 
s'opère  des  changements  de  rapports  entre  les  extrémités  des  os.  Ces 
changements  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  sans  influence  sur  le  fonc- 
tionnement du  membre;  ils  n'amènent  qu'une  déformation  peu 
marquée,  et  par  cela  même  ne  réclament  aucun  traitement.  Mais  il 
est  des  circonstances  où,  avec  une  difformité  des  plus  disgracieuses, 
le  déplacement  de  la  main  ou  du  pied  amène  im  trouble  fonctionnel 
des  plus  gênants. 

Parmi  les  cas  que  j'ai  été  à  môme  d'observer,  je  citerai  celui  d'un 
enfant  de  huit  ans,  qui  avait  perdu,  deux  ans  auparavant,  la  plus 
grande  partie  de  son  cubitus,  à  la  suite  d'une  périostite  phlegmo* 
neuse.  Les  deux  tiers  inférieus  du  cubitus  s'étaient  nécrosés,  et  le 
détachement  spontané  du  séquestre  n'avait  été  suivi  d'aucune  repro- 
duction. La  main  n'étant  plus  soutenue  en  dehors  par  le  cubitus 
(nous  la  supposons  dans  la  pronation},  s'était  peu  à  peu  renversée 
en  dehors,  puis  elle  s'était  inclinée  sm*  le  bord  cubital,  de  manière 
que  le  bout  libre  des  doigts  était  tourné  vers  le  coude.  On  pouvait 
ramener  la  main  dans  la  direction  de  l'os  de  l'avant-bras,  mais  elle 
retombait  immédiatement  dans  sa  position  vicieuse.  L'extrémité  infé- 
rieure du  radius  obliquement  dirigée,  soutenait  mal  le  carpe.  Je  dus 
me  borner  à  maintenir  la  main  dans  sa  position  normale  au  moyen 
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d'un  appareil  qui,  en  soutenant  et  immobilisant  la  région  carpo- 
métacarpienne  et  Tavant-bras,  laissait  les  doigts  libres.  Je  ne  pou- 
vais pas  intervenir  autrement,  Tabsence  du  cubitus  et  l'obliquité 
de  la  surface  articulaire  du  radius,  ne  permettaient  pas  de  chercher 
un  point  d'appui  quelconque  sur  le  squelette  de  l'avant-bras.  Il  eût 
£sdlu  ankyloser  le  carpe  avec  le  radius. 

J'ai  trouvé  aussi  des  déformations  analogues,  moins  avancées 
toutefois,  chez  Tadulte  ;  mais  Tâge  du  sujet  ne  permettait  pas  de 
penser  à  Fexcision  des  cartilages.  Dans  un  des  cas  que  j'ai  observés, 
la  main  était  inclinée  en  dedans  et  en  avant,  les  doigts  étaient 
comme  couchés  sur  l'avant-bras,  et  le  sujet  ne  pouvait  pas  les  re- 
dresser ;  il  se  servait  seulement  du  pouce,  de  l'index  et  un  peu  du 
médius.  Tous  les  doigts,  sauf  le  pouce,  étaient  plus  ou  moins  fixés 
par  la  rétraction  des  muscles  qui  s'était  produite  pendant  la  longue 
suppuration  qui  avait  accompagné  le  nécrose  du  cubitus. 

M.  Poucet  a  publié  en  1872  i,  dans  le  Lyon  médical,  le  résultat 
de  deux  autopsies  faites  sur  des  sujets  qui  portaient  des  difformités 
de  ce  genre.  Dans  un  cas,  la  difformité  était  due  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement du  cubitus  atteint  d'ostéite  dans  le  jeune  âge.  L'os  ma- 
lade avait  12  centimètres,  et  celui  du  côté  sain  25.  Le  radius  était 
fortement  incurvé  en  dedans,  la  main  placée  en  supination,  son 
extrémité  supérieure  était  luxée  en  dehors,  et  son  extrémité  infé- 
rieure, dirigée  en  dedans,  avait  retourné  la  main  dans  ce  sens. 

Dans  un  autre  cas,  le  radius  atteint  de  fracture  ou  probablement 
de  décollement  diaphysaire,  vers  l'âge  de  12  ans,  était  resté  plus 
court  de  5  centimètres  que  l'os  analogue  du  côté  opposé.  Le  cubitus 
le  dépassait  en  bas  de  30  millimètres  et  la  main  était  inclinée  sur  le 
bord  radial. 

Au  membre  inférieur,  on  observe  des  difformités  analogues.  L'hy- 
pertrophie en  longueur  du  tibia,  quand  le  péroné  ne  participe  pas  à 
l'allongement,  produit  un  léger  degré  de  valgus.  C'est  ce  que  j'ai 
observé  chez  les  sujets  auxquels  j'avais  fait  allonger  le  tibia  par  des 
irritations  de  la  diaphyse,  dans  le  but  de  remédier  à  l'inégalité  des 
membres  produits  par  une  paralysie  infantile.  Le  premier  signe  de 
succès  de  l'opération  était  un  léger  degré  de  valgus .  Sur  trois  en- 
fants, cette  déviation  du  pied  m'a  forcé  à  irriter  également  la  dia- 
physe du  péroné,  pour  la  faire  allonger  à  son  tour. 

M.  Pai'ise  a  depuis  longtemps  signalé  la  luxation  en  bas  de 
rextrémité  supérieure  du  péroné,  produite  par  l'hypertrophie  en  lon- 

1.  Des  déformations  froduUes  par  Varréi  d'accroissement  d*un  de$  ot  de  l'avani^ 
Iras  9t  des  causes  de  cet  arrêt  d'aeeroiesement,  —  Descriptions  de  pièces  patho* 
logiques*  Lyon  médical,  1873,  32  décembre. 

TOMB  I.  —  1877.  7 
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gueur  du  tibia  qui  eatraîae  le  péroné  avec  lui  et  lui  fait  abaadouner 
83  facette  articulaire  supérieure. 

Lorsque  le  tibia  est  anété  daus  son  développement,  la  péroné  étaiH 
relativement  trop  long,  se  luxe  de  diverses  manières.  Sou  extrémité 


Tlg.  t.  Fig.  ». 

Cm  flgnrw  nprfHntsiit  1«  nambn  fnftnnr  d'an  itijet  ilMnl  d'trrtl  ds  dtTaloppmognt  do 

tih»,  «nuAoatif.k  nneiMUit*  jniU-^pipfajHin  inHrianr»,  aldimt  !«■  otds  II  juob*  éUi*Dt,  avuit 

l'opinlioii,  incorréa  su  dcdui  et  la  pied  (Darni  dîna  la  mine  md>,  pir  •aile  dg  t'aJoDgemant 

Fig.  t.  —  DUaiDution  dt  la  Jambe  at  du  pitd  «laiU  l'opiralwi, 
Pig.  *.  —  Radnuamaol  d<  la  coarbora  de*  oi  da  la  juobo  «t  da  la  diviatioD  da  piad  par  le  hit 

■Ml  da  l'aideian  dea  oartilaget  d«  «mingalion  du  ptrani,  «lia  apêFaUaa  afant  arrtti  !a  d<ie~ 

kipp«Banl  da  cat  oa. 
Dana  lai  daui  Dgnrei  A,  nulUdla  eitanis;  A',  uilUa  da  l'ailcémiU  lapirisurs  du  pjnmâ;  B, 

■ajllka   dn  lalon;  G,  malltole  hituM.  —  Dani  la  Bgun  »,  0,0*  pointa  ad  l«  auttlagn  da 

ooQjQgaiioa  ool  iH  «xoUéa. 

supérieure  se  luxe  en  haut  et  peut  dépasser  le  rebord  condylien  da 
tibia.  Son  extrémité  inférieure  trèo-Bolidement  unie  au  tibia,  résiste 
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pins  longtemps,  la  diaphyse  se  tord  d'abord,  mais  plus  tard  l'extré- 
mité iaféneure  se  luxe  eUe-mâme,  pousse  l'astragale  en  avant  et  la 
ùH  tourner  ea  dedans  :  de  là,  im  degré  d'équin  vanis  plus  ou  moinE 


Je  ne  fais  qu'indiquer  les  principales  variétés  de  ces  déformations, 


■mire  et  iodiiie  U  mtiii 

rtoiltanl  de  !■ 
dr  l'«  boTd  r*di> 

âjtDt  eoDllnaJ  de  ■'ucrotlrt 
de  l'«T»nl-bfu. 

Q  opéci  pcog». 

remenlpirleriitdBl'aiT&lâB 

<D  urtillge  de  CD 

Dana  In  dm  flgnn',  A,A  Dlionne:  A',A'  apophyae  ityloïde  du  cubtlai  lalUinte  fa  arrière  ; 
0,0,  O'.O',  Injels  âitulaiu  par  où  oot  été  eitnltea  lei  portioci  nécroiéei;  C,C,  pli  ndio-ur- 
pkn,  trèa-incUaf  du  bord  cubitil  IBr  le  bord  rtdiil  itant  l'upérilion .  Irunraniil  sprài. 

qui  le  plus  souvent,  du  reste,  sont  assez  légères  pour  ne  pas  gêner 
beaucoup  les  fonctions  du  pied  ;  les  surfaces  articulaires  prenant  à 
la  longue,  une  conformation  qui  permet  aux  mouvements  normaux 
de  se  rétablir. 
Je  n'ai  rencontré  que  deux  cas  où  le  degré  de  la  déformation  et 
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Faugmentation  progressive  de  la  gêne  fonctionnelle  m'aient  forcé 
d'intervenir.  Dans  un  cas,  un  raccourcissement  du  tibia  de  cinq 
centimètres  avait  occasionné  une  vicieuse  direction  du  pied.  Le 
péroné  ayant  continué  de  croître,  avait  repoussé  et  repoussait  de 
plus  en  plus,  le  pied  en  dedans.  L'extrémité  antérieure  du  bord 
externe  touchait  seule  le  sol.  Le  pied  était  équin  varus,  et  maintenu 
dans  cette  situation  par  la  configuration  vicieuse  des  surfaces  osseu- 
ses et  non  pas  par  la  rétraction  des  muçcles.  Le  péroné,  relative- 
ment trop  long  et  vicieusement  courbé,  était  la  seule  cause  de  cette 
dififormité.  C'est  alors  que  j'arrêtai  son  accroissement  en  excisant  ses 
deux  cartilages  de  conjugaison.  Le  résultat  de  cette  opération  ne 
tarda  pas  à  se  manifester.  Le  péroné  ne  croissant  plus,  et  le  tibia 
continuant  de  croître,  quoique  lentement,  l'harmonie  se  rétablit  entre 
ces  deux  os,  et  le  pied  se  redressa  tout  seul  sans  le  secours  d'aucun 
appareil.  Les  figures  8  et  9  feront  juger  et  de  la  difformité  et  du 
résultat  obtenu. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  déviation  de  la  main,  due  à  un 
arrêt  de  développement  du  radius.  La  main,  déviée  par  le  cubitus 
relativement  trop  grand,  s'inclinait  de  plus  en  plus  sur  le  bord  radial. 
La  destruction  partielle  du  cartilage  de  conjugaison  du  cubitus 
arrêta  la  déviation,  et  la  main  se  rétablit  progressivement  dans  sa 
direction  normale,  voyez  les  figures  10  et  il. 

Voici,  du  reste,  ces  deux  observations. 

{La  suite  au  prochain  numéro,) 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  PHÉNOMÈNES 

CÉPHALIQUES  DU  TABES  DORSALIS 


SYMPTOMES  sous  LA  DÉPENDANCE  DU  NERF  AUDITIF 

Par  le  D'  ▲.   PIBRRST, 

Chef  de  cliniqne  adjoint. 


Si,  grâce  aux  progrès  de  la  clinique  et  de  l'anatomie  pathologique, 
il  est  devenu  relativement  facile  de  reconnaître  les  formes  simples 
de  la  maladie  que  Ton  appelle  ataxie  locomotrice  progressive,  myé* 
Ute  scléreuse  postérieure,  ou  plus  prudemment  Tabès  dorsalis,  il 
n'en  est  plus  de  même  dès  que  l'on  se  trouve  en  face  des  formes 
complexes.  La  difficulté  du  diagnostic  peut  dériver  de  causes  diverses; 
mais  c'est  surtout  à  la  prédominance  des  accidents  cépbaliques  qu'il 
faut  suivant  nous  attribuer  le  sentiment  d'hésitation  que  le  meilleur 
dinicien  peut  alors  éprouver  sans  honte. 

n  est  cependant  une  manière  de  considérer  le  Tabès,  qui  facilite 
l'intelligence  de  ces  cas  tellement  compliqués  qu'ils  en  paraissent 
irréguliers.  C'est  de  se  faire,  au  préalable,  une  idée  nette  des  régions 
des  centres  nerveux  dont  l'intégrité  est  plus  particulièrement  néces- 
saire au  fonctionnement  de  la  sensibilité.  Alors,  et  comme  il  est 
aujourd'hui  démontré  que  les  symptômes  du  Tabès  dorsalis  sont 
liés  à  une  inflammation  chronique  dcâ  parties  centrales  du  système 
centripète  ou  sensitif ,  on  arrive  à  diviser  ce  dernier  en  un  assez 
grand  nombre  de  départements  susceptibles  d'être  lésés  isolément 
ou  tous  à  la  fois. 

Si,  par  exemple,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  existe  chez 
un  tabétique  des  douleurs  et  des  troubles  du  mouvement  dans  les 
jambes,  il  est  juste  d'incriminer  l'altération  des  zones  radiculaires 
postérieures  de  la  région  lombaire  de  la  moelle  épinière.  De  môme, 
si  l'on  vient  à  observer,  au  début  du  Tabès,  des  paralysies  ocu- 
laires, jointes  ou  non  à  des  troubles  sensitifs  dans  le  domaine  du 
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assez  grand  nombre  de  cas  ;  et,  ce  qui  constitue  un  progrès ,  il 
nerf  Trijumeau,  l'idée  ne  saurait  venir  à  personne  que  c'est  la  moelle 
qui  est  en  cause. 

Ainsi,  de  localisation  en  localisation,  on  arrive  à  considérer  à 
part  chaque  racine  nerveuse  postérieure,  chaque  nerf  sensitif  ou 
sensoriel,  et  à  les  regarder  comme  pouvant  devenir  à  un  moment 
donné  le  point  de  départ  d'accidents,  réellement  imputables  à  une 
inflammation  chronique  des  régions  du  système  nerveux  central  qui 
sont  en  connexion  avec  chacun  d'eux.  Ce  n'est  qu'après  avoir  fait 
ce  travail  analytique,  qu'il  est  permis,  s'il  y  a  lieu,  de  réunir  tous 
les  symptômes  sous  une  même  rubrique,  et  ainsi  de  poser  le  dia- 
gnostic Tabès  dorsalis. 

On  soupçonne  aisément  combien  peuvent  être  dissemblables  les 
phénomènes  ainsi  rapprochés.  Toutefois,  si  comme  cda  doit  être, 
ceux  qui  touchent  à  la  sensibilité  sont  manifestement  prédominants» 
le  diagnostic  ne  saurait  être  retardé  par  la  diversité  de  manifesta- 
tions morbides  dont  le  caractère  dépend  de  la  fonction  propre  à 
chacun  des  nerfs  altérés.  Ainsi,  ne  devra-t-on  pas  s'attendre  à  voir 
l'altération  du  nerf  optique  donner  naissance  à  des  douleurs  fulgu- 
rantes, ou  celle  du  trijumeau  engendrer  la  cécité. 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier  nerf,  nous  avons  démontré,  dans 
un  travail  récent,  qu'il  se  comporte  exactement  comme  ime  collec- 
tion de  racines  postérieures  spinales,  et  que  l'altération  scléreuse 
siège  alors  dans  le  bulbe  au  niveau  des  origines  ganglionnaires  du 
nerf  lui-môme.  Les  douleurs  fulgurantes,  l'anesthésie,  les  troubles 
moteurs  observés  à  la  face,  sont  dans  la  dépendance  de  cette  lésion 
bulbaire  retrouvée  depuis  par  M.  Hayem. 

Mais,  comme  on  le  sait,  par  son  rameau  lingual,  Ip  trijumeau  est 
en  partie  un  nerf  de  sensibilité  spéciale.  Il  n'est  donc  pas  étrange 
que  nous  ayons  pu  noter  quelquefois  une  altération  plus  ou  moins 
complète  du  goût. 

Raisonnant  par  analogie,  nous  avons  voulu  rechercher  quelles  sont 
chez  les  tabétiques  les  troubles  morbides  engendrés  par  le  nerf  auditif. 

La  question  n'est  pas  absolument  neuve.  On  trouve,  en  effet,  dans 
la  plupart  des  auteurs,  la  mention  de  phénomènes  imputables  à  la 
dégénération  du  nerf  auditif.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup,  que 
l'on  attribue  à  ces  phénomènes  l'importance  qu'ils  ont  en  réalité. 

C'est  ainsi  que  la  surdité  a  été  notée  par  Duchenne,  Charcot  et 
Vulpian,  Carre,  Remak,  Eisenmann.  Dans  la  dernière  édition  de 
son  ouvrage,  Leyden  en  fait  à  peine  mention,  tandis  que  Rosenthal 
paraît  avoir  eu  l'attention  éveillée  de  ce  côté.  Ce  dernier  auteur  a 
observé  des  bourdonnements  d'oreilles,  mais  de  la  surdité  dans  un 
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insiste  sur  ce  fait  que  ces  symptômes  pourraient  bien  dépendre 
d'une  altération  propre  à  la  maladie ,  et  non  d'une  complication 
onnme  il  paraît  en  avoir  existé  dans  le  cas  de  Lucae. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pensons  que  les  deux  observations  que  nous 
publions  aujourd'hui  jetteront  quelque  jour  sur  cette  question  encore 
obscure,  et  feront  voir  que  les  symptômes  auditifs  du  Tabès  peuvent 
quelquefois  revêtir  des  caractères  tçls,  que  le  diagnostic  deviendrait 
très-difficile  si  Ton  n'était  prévenu  de  leur  existence  possible. 

Ces  observations  démontreront,  en  outre,  que  le  nerf  auditif 
u^échappe  pas  à  cette  influence  morbide  qui,  dans  le  Tabès,  agit  sur 
tous  les  nerfs  de  sensibilité.  Nous  n'avons  pas,  il  est  vrai,  de  conflr- 
xaation  anatomique^  mais  les  probabilités  sont  telles,  que  nous 
n'hésitons  pas  à  affirmer  l'existence  de  lésions  du  nerf  auditif. 
I>'ailleurs,  l'étude  anatomique  qui  précède  nos  observations,  fera 
voir  combien  sont  intimes  les  rapports  de  l'auditif  et  du  trijumeau. 
L'altération  anatomique  de  ce  dernier  nerf  dans  le  cours  du  Tabès 
étant  mise  aujourd'hui  hors  de  doute,  il  est  permis  de  penser  que 
Ton  démontrera  bientôt  celle  de  son  plus  proche  voisin. 

Les  origines  centrales  du  nerf  auditif  sont  groupées,  pour  la 
plupart,  sur  la  partie  externe  du  bulbe,  c'est-à-dire  autour  du  pédon- 
cule cérébelleux  inférieur  ou  corps  restiforme.  Cette  situation,  propre 
à  la  plupart  des  nerfs  sensitifs  bulbaires,  est  d'autant  plus  signifi- 
cative, qu'elle  rapproche  les  origines  centrales  du  nerf  auditif  de 
celles  du  trijumeau,  et  que  l'on  se  trouve  ainsi  amené  à  recher- 
cher entre  les  deux  nerfs  une  parenté  assez  étroite. 

Si,  par  sa  situation  sur  les  côtés  du  quatrième  ventriciile,  le  nerf 
auditif  est  bien  un  nerf  sensitif,  il  l'est  aussi  par  le  diamètre  des 
fibres  qui  le  constituent;  fibres  fines,  délicates  et  souvent  inter- 
rompues par  de  petits  amas  ganglionnaires. 

Un  autre  caractère  général  de  ces  origines,  c'est  la  multiplicité  des 
noyaux  et  leur  dissémination.  Il  en  résulte  que  le  nerf  lui-même 
est  formé  par  l'accolement  de  nombreuses  racines,  parmi  lesquelles 
figurent  les  barbes  du  calamus  scriptorius. 

Pour  bien  comprendre  la  façon  dont  sont  groupés  les  nombreiix 
noyaux  de  l'auditif,  il  faut  bien  connaître  la  position  et  les  rapports 
du  corps  restiforme,  puis  diviser  les  origines  centrales  du  nerf  en 
deux  groupes  : 

'  1.  Grice  à  robligeance  de  notre  ami  M.  D&roUes,  nous  ayons  pa  postérieurement 
à  la  rédaction  de  ce  mémoire  faire  l'examen  nécroscopique  da  malade  qui  fait 
1«  tojet  de  notre  première  obserTatioa.  Le  diag&oatic  porté  p«r  août  a  été  plei- 
nement confirmé. 
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A,  Celles  qui  se  font  en  avant  et  en  arrière  du  corpa  restifonne 
par  des  noyaux  antérieurs  et  postérieui-s  fournissant  des  âbrcs, 
doDt  les  unes  se  dirigent  eu  avant  et  les  autres  en  arrière  du  môme 


Fig.  II. 

Coupo  lnn«Ten&le  du  Bulbe  ncbidîen  ftïM  ta  nÎTeau  de  U  partie  «np^rienre  dtt« 
olÎTEB,  el  destinée  h  faire  voir  l'iniieau  complet  formé  pac  lea  raciaea  de  l'Miditif 
■atout  du  corps  reatiforme. 

B.  Corpi  mliCorme,  limili  m  iTiat  p*t  U  jaDStioa  dgs  Bbni  uliriearH  al  puliri«an>  du 

narl  ludiUL 
F.  NaifiD  dit  da  FucisalDi  Isrei  (Cltrke)  tttirè  k  aon  c(itn|il«t  diTBloppsmcol. 

ipréMDtB  uu  in  no^iui  inuominés.  Lei  Sbr«>  qoi  r«b»nt  mi  noyaax 


onria  d'nna  giloa   da  uUiiIai  lenutiiM.  Gca  der- 
llbreu  (sltrienn*  oaalrdai  du  narf  wdilir. 

que  L'on  peut  rAtUoher  va  groupa  ■QtArieui  dai  original  da  l'audiUL 

VV.  Noyioi  épiri  da  Ttaditif. 

O.  Eilnmili  lupériaura  da  l'oliig  inHriaara. 

P.  Pyrtmidai  aaltriauni  limlliai  eu  mut  par  lu  flbrat  eii4b«llaaa«. 

P.  Amu  da  labiUnoa  griie  déialoppàa  dtni  la  putie  latétiaira  du  HipU,  G.  Lw  pelita*  ccl- 
lulea  qui  la  eomposaut  Knil  «n  rapport  aiec  la*  Obrai  eérib«llenHa  et  pouMaat  tout  1«* 
caraoUirat  da  callai  que  l'oa  raacanlm  dan*  lai  nsjanx  pynmldaDi  du  bulbe. 

corps  restiforme,  qu'elles  circonscrivent  pour  se  réunir  ensuite  en 
dehors  du  bulbe  au  niveau  do  la  fossette  sus-olivaire.  Un  anneau 
complet  de  âbres  ânes  et  de  petits  groupes  ganglionnaires  se  trouve 
ainsi  formé  V  V. 
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B.  Celles  qui  nous  paraissent  avoir  été  méconnues  par  la  plupart 
des  auteurs,  et  qui,  se  faisant  par  l'intermédiaire  des  barbes  du  cala- 
mus,  correspondent  à  de  petits  noyaux  variables  en  nombre  et  en  vo- 
lume, échelonnés  le  long  du  sillon  médian  du  bulbe  et  dont  le  rôle  était 
si  peu  soupçonné,  que  Clarke  les  a  décrits  sous  le  nom  de  noyaux 
innomioés.  L'amas  ganglionnaire,  connu  sous  le  nom  do  fasciculus 
teres,  nous  paraît  rentrer  dans  cette  catégorie,  ainsi,  d'ailleurs,  que 
cela  est  figuré  par  Henle  dans  son  traité  d'anatomie  ^  Voyez,  fig.  12. 

A.  La  disposition  des  fibres  d'origine  qui  entourent,  comme  d'une 
gaine,  le  corps  restiforme,  est  fort  bien  indiquée  par  Longet  ^,  mais 
les  noyaux  où  aboutissent  les  fibres  n'ont  été  bien  décrits  que  par 
Lockhart  Clarke. 

Il  les  a  divisés  avec  raison  en  interne  et  externe,  ou  plutôt  en 
antérieur  et  postérieur,  ce  dernier  étant  plus  rapproché  que  l'autre 
du  raphé  médian.  Malheureusement,  Tanatomiste  anglais  ne  nous 
paraît  pas  avoir  sufiisamment  insisté  sur  ce  fait,  qu'il  existe  non- 
seulement  deux  noyaux,  mais  bien  plutôt  deux  groupes  de  noyaux , 
l'un  sensiblement  situé  en  avant  du  corps  restiforme,  l'autre  en 
anigre.  Il  est  bon  d'ajouter  que  ces  deux  groupes  sont  trës-souvent 
reliés  par  de  petits  ganglions  intermédiaires.  Le  groupe  postérieur 
se  prolonge  souvent  très-bas,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  se3 
dernières  cellules  à  côté  des  premières  cellules  du  pneumogastrique. 
Il  remonte  alors  dans  l'angle  formé  par  le  corps  restiforme  en  de-^ 
hors ,  la  racine  descendante  sensitive  du  trijumeau  en  avant,  la 
colonne  grêle  et  le  glosso-pharyngien  en  dedans.  Certains  auteurs 
nous  paraissent  avoir  confondu  le  noyau  de  ce  dernier  nerf  avec 
l'un  des  noyaux  acoustiques.  Sans  rien  changer  à  ces  rapports,  le 
groupe  acoustique  postérieur  remonte  sous  le  plancher  du  quatrième 
ventricule  jusqu'au  niveau  des  eminentise  teretes  ;  là,  il  s'abouche  di- 
rectement avec  un  large  faisceau  que,  dans  les  coupes  un  peu  obli- 
ques, on  trouve  parallèlement  aux  fibres  d'origine  du  nerf  facial 
abducteur.  Quelquefois,  on  trouve  quelques  petits  noyaux  auditifs 
au-dessus  du  niveau  d'émergence  de  la  racine  principale. 

Le  groupe  antérieur  descend  bien  moins  bas,  et  ne  remonte  pas 
plus  haut  que  le  précédent  avec  lequel  il  se  confond  d'ailleurs  dans 
sa  partie  supérieure.  Il  résulte  de  cette  double  disposition  que  les 
fibres  postérieures  de  l'anneau  acoustique  se  rendent  dans  le  nerf 
auditif  i)ar  un  trajet  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant, 
tandis  que  les  fibres  antérieures  suivent  une  direction  sensiblement 
perpendiculaire  à  l'axe  du  bulbe. 

1.  J.  HcNLB,  Handbuch  dêr  Nervenlehre  des  Mênseken,  1871,  20t).  Fg.  139,  N.  a.  s. 
i.  IxnGBT.  Sysléme  ner vêtue,  Paris,  184*2. 
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'  Il  est  bon  de  noter  qu'au  point  de  jonction  extérieur  des  den:z: 
groupes  radiculaires,  il  existe  un  petit  renflement  gangliforme  que 
l'on  a  quelquefois  comparé  aux  ganglions  spinaux.  C'est  ainsi  que 
se  trouve  constitué  le  nerf  auditif  qui,  par  sa  partie  supérieure,  se 
trouve  en  rapport  intime  avec  le  nerf  ladal. 

B.  Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  origines  de  l'auditif.  Depuis  long— 
temps  on  expose  dans  les  traités  d'anatomie  descriptive  que  les  barbes 
du  calamus  appartiennent  ou  se  rendent  à  Tauditif.  C'est  là  un  fadt 
évident  sur  lequel  nous  ne  voulons  pas  insister.  La  question  nous 
paraît  devoir  êtce  élucidée  à  un  autre  point  de  vue  :  Les  barbes  du 
calamus  scriptorius  se  rendent-elles  dans  des  noyaux?  Nous  com- 
mencerons, tout  d'abord,  par  déclarer  qu'il  nous  paraît  impossible 
d'admettre  que  les  barbes  du  calamus  puissent  être  suivies  jusqu^aux 
noyaux  de  l'auditif  du  côté  opposé. 

Qu'il  se  fasse  une  décussation  partielle,  cela  est  vrai  ;  mais  vouloir 
suivre  des  fibres  aussi  fines  d'un  côté  à  l'autre  du  bulbe,  nous  parait 
une  tentative  aussi  audacieuse  que  celle  de  poursuivre,  dans  l'olive 
et  la  colonne  grêle  du  côté  droit,  des  fibres  émanant  du  pédoncule 
cérébelleux  inférieur  du  côté  gauche  -(Meynert).  D'ailleurs,  il  nous 
semble  qu'il  existe  des  noyaux  que  l'on  peut  raisoimablemeut  attri- 
buer à  l'auditif,  et  qui  sont  situés  le  long  du  raphô. 

Ainsi  que  la  plupart  des  auteurs,  nous  avons  été  frappé  de  Tin- 
constance  du  nombre  des  barbes  du  calamus.  On  en  trouve,  en 
effet,  tantôt  trois,  tantôt  quatre,  tantôt  deux,  tantôt  pas  du  tout  K 
Mais  si  les  barbes  du  calamus  sont  tantôt  peu,  tantôt  très-nom- 
breuses, il  en  est  de  môme  des  noyaux  innominés  et  des  noyaux  du 
fasciculus  teres,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  assurer  sur  les 
nombreuses  coupes  horizontales  ou  longitudinales  que  nous  avons 
pu  examiner. 

Ce  fait  de  l'absence,  en  quelque  sorte,  parallèle  de  racines  ner- 
veuses (barbes)  et  d'agglomérations  ganglionnaires  nous  a  fiait  pen- 
ser qu'il  y  avait  peut-être  entre  les  unes  et  les  autres  des  rapiK)rt8 
plus  intimes. 

En  résumé,  nous  avons  cherché  si  les  barbes  du  calamus  scripto- 
rius ne  s'arrêtaient  pas,  au  moins  en  partie,  dans  les  noyaux  inno- 
minés et  dans  le  fasciculus  teres,  quand  celui-ci  existe.  La  démona-* 
tration  du  fait  nous  a  été  fournie  par  l'étude  de  coupes  faites  suivant 
la  direction  des  barbes  du  calamus.  Ces  préparations,  qui  doivrai 
être  très-fines,  sont  surtout  concluantes,  quand  on  a  soin  de  colorer 
les  tubes  nerveux  par  l'acide  osmique.  L'imprégnation  de  la  myfr 

1.  Il  arriTe  trës-touTent  que  les  barbes  da  Calamus  sont  cachées  dans  l'épais- 
seur  de  Tépendyine  yentriculaire. 


A.   PIKRIUBT.    —  SYMPT6IIES  AUDITIFS  DU  TABES  407 

fine,  par  ce  réactif,  se  fait  encore  trfes-bien,  même  après  durcisse- 
ment par  Tacide  chromîque;  les  tubes  nerveux  colorés  en  noir  de- 
viennent alors  très-visibles  et  leur  direction  facilement  appréciable. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  affirmer  que  bon  nombre  des  fibres 
des  barbes  du  calamus  s'arrêtent  dans  les  petits  noyaux  échelonnés 
le  long  du  raphé,  d'autres  fibres  s'entrecroisent  dans  la  partie  posté- 
rieure de  celui-ci,  et  suivent  ensuite  un  trajet  que  nous  nous  garde- 
rons bien  de  décrire,  parce  qu'il  nous  a  semblé  impossible  de  pour- 
suivre aussi  loin  des  fibres  aussi  fines. 

Eq  terminant  cet  exposé  rapide  des  origines  multiples  de  l'auditif, 
il  nous  semble  utile  de  faire  remarquer  que  tous  ces  noyaux  possè- 
dent des  cellules  de  mêmes  dimensions  chez  Thomme  et  des  carac» 
tères  morphologiques  spéciaux.  Le  noyau,  dit  du  fasdculus  teres, 
n'échappe  pas  à  cette  règle.  Enfin,  certains  auteurs  parlent  avec 
assurance  des  rapports  de  l'auditif  avec  le  cervelet  (Flocculus)  :  nous 
nous  garderons  d'entrer  dans  cette  voie.  La  description  de  ces  rela- 
tions lointaines  nous  paraît  précisément  constituer  un  des  plus 
grands  dangers  auxquels  soient  exposés  les  anatomistes  qui  abordent 
l'étude  des  centres  nerveux.  Connaissant  les  rapports  et  la  situation 
des  racines  et  des  noyaux  de  l'auditif,  nous  pouvons  aborder  des 
symptômes  qu'engendrent  leur  altération  chez  les  Tabétiques. 

Des  deux  observations  qui  suivent,  nous  devons  la  première  à 
Tobligeance  de  M.  le  D'  Gallard,  que  nous  ne  saurions  trop  vive- 
ment remercier.  Nous  avons  recueilli  la  seconde  dans  le  service 
de  M.  le  profeseur  Vulpian,  alors  que  nous  avions  Thonneur  d'être 
son  interne. 

OBS.  1.  —  (Personnelle.)  G.,  âgé  de  56  ans,  corroyeur,  entre  dans  le  ser- 
irk»  de  M.  Gallard  à  la  Pitié,  salle  Saint-Âthanase,  n«  32,  le  15  juin  4876. 

n  n'existe  pas  d'antécédents  nerveux  dans  la  famille.  A  dix-sept  ans,  le 
malade  a  souffert  d'une  fièvre  typhoïde  qui  a'guéri  sans  laisser  de  traces. 

A  vingt  et  un  ans^  il  contracta  plusieurs  chancres  qui  furent  suivis 
d'un  bubon  suppuré.  Il  ne  paraît  pas  avoir  existé^d* accidents  secondaires. 
Les  habitudes  du  malade  étaient  régulières.  Il  appartint  pendant  22  ans 
à  la  gendarmerie. 

Le  début  de  la  maladie  paraît  remonter  à  Tannée  1866. 

n  fut  caractérisé  par  l'apparition  de  fourmillements  dans  les  doigts  des 
deox  mains.  Le  D' Pasquier,  consulté  à  cette  époque^  porta  le  diagnostic 
de  myélite.  Ces  fourmillements  s'accompagnaient  de  troubles  de  la  sen- 
Bbîlité  cutanée»  dont  le  malade  indique  le  caractère  en  disant  que  ses 
mains  lui  semblaient  être  cotonneuses. 

Peu  de  temps  après  survinrent  des  douleurs  fulgurantes  dans  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  C'étaient  des  douleurs  vives,  survenant 
par  accès,  rapides,  irrégulières,  et  semblables  à  des  coups  de  poignard. 
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Alors  la  sensibilité  des  membres  inférieurs  subit  un  changement  mani- 
feste, mais^seulement  du  côté  gauche.  La  jambe  devint  un  peu  lourde,  et 
le  malade  croyait  marcher  sur  du  coton.  Dans  la  jambe  droite  on  n'ob- 
servait au  contraire  que  des  douleurs  fulgurantes. 

En  1867,  la  marche  devint  difficile  dans  l'obscurité  ;  le  malade  éprou- 
vait alors Jpour  marcher  un  sentiment  d'hésitation  tout  à  fait  pénible. 
Les  troubles  moteurs  augmentaient  d'ailleurs  dans  le  bras  droit,  qui  fut 
toujours  bien  plus  atteint  que  le  bras  gauche.  La  plume  tombait  souvent 
des  mains  du  malade,  par  une  sorte  de  mouvement  d'extension  involon- 
taire des  doigts. 

La  vue  baissait,  et  cet  afîaiblissement  s'accompagnait  de  phénomènes 
tout  à  fait  caractéristiques,  tels  que  l'apparition  d'étincelles,  de  papil- 
lons brillants,  et  aussi  de  spectres  de  différentes  couleurs,  parmi  les- 
quelles la  teinte  bleue  ou  violette  dominait.  L'acuité  visuelle  diminua 
assez  rapidement,  surtout  dans  l'œil  droit.  Il  est  à  noter  qu'à  cette 
époque  il  n'existait  aucun  trouble  de  la  sensibilité  dans  la  face. 

En  1870,  on  remarqua  de  légers  troubles  dans  la  miction.  L'émission 
des  urines  était  tantôt  difUcile,  et  tantôt  involontaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  maladie  ne  s'aggravait  pas,  et  le  malade  conti- 
nuait tant.bien  que  mal  le  métier  de  corroyeur,  quand  vers  le  mois  de 
mars  1876  il  fut  pris  d'accidents  aigus. 

Ce  fut  unijmal  de  tète  violent,  surtout  localisé  à  droite,  accompagné  de 
délire,  d'insomnie,  et,  paraît-il,  de  tremblement  généralisé.  Cet  état  se 
prolongeajpendant  trois  ou  quatre  jours.  Le  malade  revenu  à  lui  reconnut 
que  son  état  maladif  s'était  aggravé.  La  jambe  gauche  était  devenue 
manifestement  plus  faible  que  la  droite.  Elle  était  aussi  maladroite,  au 
point  de  se  mettre  dans  les  positions  les  plus  gênantes,  si  le  malade  ne 
prenait  bien  garde  de  regarder  attentivement  où  il  posait  le  pied. 

Le  bras  lui-même  était  plus  faible  et  plus  inhabile.  Le  malade  ne  pou- 
vait saisir  un  objet  qu'en  déployant  une  très-grande  puissance  de  volonté, 
Encore  arrivait-il  souvent  que  les  objets  saisis  lui  tombaient  des  mains, 
par  l'impuissance  où  il  se  trouvait  de  maintenir  pondant  longtemps  Is 
contraction  des  fléchisseurs  des  doigts.  Ceux-ci  se  mettaient  alors  dans 
l'extension. 

Enfin,  dans  la  jambe  gauche  et  le  bras  droit,  les  douleurs  f  ulgurantei 
avaient  augmenté  de  vivacité  comme  de  fréquence.  Au  contraire,  h 
jambe  droite  et  le  bras  gauche  étaient  toujours  dans  le  même  état. 

D'un  autre  côté,  et  toujours  à  la  suite  de  cette  sorte  d'attaque,  de 
phénomènes  douloureux  se  montrèrent  dans  la  face  des  deux  côtés,  maii 
surtout  du  côté  droit.  C'étaient  des  douleurs  fulgurantes  dans  le  domain 
du  trijumeau.  Les  douleurs  survenaient  par  accès  et  semblaient  parti 
principalement  de  foyers  situés  au  niveau  dos  trous  sus-orbitaires ,  soue 
orbitaires,  et  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

De  plus,  le  malade  devint  sujet  à  des  bourdonnements  d'oreilles  qi: 
devinrent  bientôt  assez  persistants  et  s'accompagnèrent  de  diminutio 
dans  l'acuité  de  l'ouie;  aux  bourdonnements  succédaient  quelquefoi 
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des  tinfements,  des  bruits  de  cloches  et  des  modulatioDs  plus  ou  moins 
Tariées,  simulant  une  sorte  de  musique.  Il  n'y  eut  jamais  de  troubles  de 
]a  déglutition,  ni  de  la  phonation,  bien  que  l'articulation  des  sons  ait 
été  quelquefois  un  peu  gênée. 

Eut  actuel.  —  La  santé  générale  est  mauvaise.  Les  digestions  sont 
assez  difficiles.  Le  pouls  est  d'ordinaire  un  peu  précipité.  Il  n'existe  pas 
de  lésions  pulmonaires. 

Le  malade  marche  avec  beaucoup  de  peine,  pour  plusieurs  raisons. 
Tout  d'abord  une  incoordination  motrice  très-manifeste  dans  les  deux 
membres  inférieurs,  mais  qui  est  surtout  accentuée  dans  le  membre 
inférieur  gauche.  Ce  dernier  est  en  même  temps  très-faible,  car  plusieurs 
muscles  de  la  jambe  et  du  pied  ne  répondent  pas  à  la  volonté  et  souf- 
frent évidemment  dans  leur  nutrition. 

Cette  impotence  motrice,  due  à  une  atrophie  musculaire  évidente,  est 
surtout  appréciable  dans  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la 
jambe,  car  il  s*en  suit  une  déviation  du  pied  dont  la  pointe  se  porte  en 
bas  et  en  dedans  de  manière  à  simuler  un  pied  bot  équin. 

Toutes  ces  conditions  morbides  rendent  la  marche  très-difficile.  Aussi 
le  malade  ne  se  risque-t-il  pas  à  marcher  sans  canne,  et  encore  s'ac- 
ooche-t-il  à  tout  ce  qu'il  rencontre.  D'ailleurs  il  raconte  lui-même  l'état 
d'angoisse  dans  lequel  il  tombe  quand  il  s*aperçoit  qu*un  obstacle  si 
faible  qu'il  soit  se  trouve  sur  le  point  du  sol  où  il  a  décidé  qu'i}  mettrait 
le  pied.  11  tombe  alors  sans  pouvoir  se  retenir. 

D'un  autre  côté  il  est  sujet  à  des  vertiges  pendant  lesquels  il  se  sent 
tourner  et  tomber  du  côté  gauche.  Ce  vertige  se  montre  même  quand  le 
malade  est  dans  son  lit  assis  sur  son  séant,  et  indépendamment  de  toute 
agitation.  Le  malade  se  sent  alors  invinciblement  attiré  du  côté  gauche, 
et  tomberait  hors  de  son  lit  s'il  ne  se  retenait.  Il  n'est  pas  inutile  de 
faire  remarquer  que  chez  ce  malade  le  bras  gauche  n'est  que  faiblement 
affecté  d^ncoordination  motrice. 

Aux  membres  supérieurs,  l'incoordination  est  très-avancée  dans  le 
membre  supérieur  droit,  le  malade  en  a  conscience  et  sait  parfaitement 
qu'avec  cette  main  il  serait  incapable  de  porter  quoi  que  ce  soit  à  sa 
bouche.  En  même  temps  qu'ils  sont  peu  réguliers,  les  mouvements  du 
bras  sont  faibles,  ce  qui  est  dû,  comme  à  la  jambe,  à  un  commence- 
ment d'atrophie  portant  sur  les  fléchisseurs  principalement. 

Dans  la  face  il  y  a  un  peu  de  paralysie  des  muscles  à  droite.  Le  sillon 
naso-labial  est  plus  effacé,  l'œil  se  ferme  moins  bien  que  du  côté  opposé. 

Il  n'existe  pas  de  paralysies  oculaires  appréciables,  cependant  le 
malade  se  plaint  de  voir  double  par  instants,  et  dans  certaines  positions 
seulement. 

La  langue  n'est  pas  déviée,  la  déglutition  et  la  mastication  se  font  bien, 
n  arrive  quelquefois  que  lorsque  le  malade  veut  parler,  il  donne  tout  à 
coup,  sans  le  vouloir,  des  notes  qui  ne  sont  pas  celles  qu*il  pensait  pro- 
duire. 

La  sensibilité  générale  est  très-altérée  dans  la  jambe  gauche.  Il  y  a 
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là  une  région  comprenant  le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
où  la  sensibilité  est  presque  complètement  abolie,  un  peu  plus  haut  elle 
devient  seulement  obtuse. 

Douleur  en  ceinture. 

Au  membre  supérieur  droit,  le  pulpe  des  doigts  est  peu  sensible,  le 
contact  des  corps  est  à  peine  perçu.  Le  malade  ne  sait  pas  s'il  tient  un 
objet,  ou  croit  le  tenir  encore  quand  il  Ta  déjà  lâché  depuis  quelques 
secondes.  A  la  face,  toute  la-  moitié  droite  est  presque  insensible.  Cette 
plaque  d^anesthésie  occupe  la  joue,  les  paupières^  la  peau  du  front  et  la 
moitié  supérieure  du  cuir  chevelu.  Crises  de  douleurs  fulgurantes  dans 
les  deux  moitiés  de  la  face. 

Le  goût  est  conservé.  La  vue  est  très-a£faiblie  à  droite»  un  peu  meil- 
leure à  gauche.  L'ouïe  très-dure  à  droite,  le  malade  entendant  à  peine  le 
tic-tac  d'une  montre  appliquée  contre  son  oreille. 

Erections  abolies ,  mais  pertes  séminales  fréquentes.  Sommeil  agité  de 
rêves  dans  lesquels  le  malade  se  sent  précipité  dans  des  abîmes. 

Intelligence  nette,  mémoire  précise.  Appréciation  froide  de  son  état 
maladif. 

OBS.  II.  — D.,  48  ans,  ancien  charpentier,  entre  dans  le  service  du 
professeiu*  Vulpian,àla  Pitié,salle  Saint-Raphaol.  n*  18,  le 22 octobre  1875. 

C'est  un  homme  fort  intelligent,  qui  raconte  et  apprécie  fort  bien  les 
diverses  phases  de  sa  maladie. 

n  n'a  jamais  été  à  même  d'observer  des  accidents  nerveux  chez  quel- 
qu'un des  membres  de  sa  famille.  Lui-même  vivait  sobrement  et  exer- 
çait une  profession  qui  ne  Texposait  à  aucune  intoxication. 

Il  avait  toutefois  à  Tâge  de  18  ans  contracté  un  chancre  induré  pour 
lequel  il  ne  fut  jamais  soigné.  D'ailleurs  iiyne  s'était  pas  montré  de  phé« 
nomènes  secondaires. 

Le  début  de  la  maladie  paraît  remonter  à  l'année  1872,  et  fut  caracté- 
risé par  l'apparition  de  douleurs  en  ceinture  qui,  sans  avoir  le  caractère 
fulgurant,  revenaient  par  crises  de  quelques  heures  environ  une  fois  par 
mois.  Bientôt  de  véritables  douleurs  fulgurantes  se  manifestèrent  au 
niveau  des  principaux  nerfs  thoraoiques.  L'année  suivante  elles  s'établis- 
saient dans  les  membres  inférieurs.  En  même  temps  sa  montra  subite- 
ment une  diplopie  qui  disparut  quelque  temps  après. 

En  187^,  la  marche  devenait  incertaine  surtout  dans  l'obscurité  et  les 
mains  n'avaient  plus  la  même  précision  qu'auparavant. 

Jusqu'alors  l'évolution  du  Tabès  se  faisait  d'une  façon  régulière,  maie 
à  partir  de  cette  époque  survinrent  des  accidents  dont  raggravatiom 
constante  vint  compliquer  singulièrement  le  tableau  symptomatique. 

Le  malade  ressentit  dans  les  oreilles  et  surtout  à  droite  des  bruisse- 
ments, des  bourdonnements  et  quelquefois  des  bruits  de  cloches,  Toui 
d^abord  les  phénomènes  étaient  passagers,  peu  intenses,  et  par  cela  mèm< 
peu  gênants.  Mais  ils  s'aggravèrent  de  telle  sorte  qu'ils  rendirent  la  con- 
dition du  malade  encore  plus  misérable. 
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D  y  a  dix  mois  en  effet  qii*il  est  sous  le  coup  d'attaques  de  vertige 
accompagnées,  précédées  et  suivies  de  phénomènes  auriculaires. 

Quand  une  de  ces  attaques,  d'ailleurs  assez  fréquentes,  doit  le  prendre,  il 
ressent  brosquement  dans  ToreiUe  droite  quatre  ou  cinq  douleurs  très- 
aiguës,  pois  il  est  pris  d'un  vertige  pendant  lequel  il  voit  les  objets 
tourner  de  droite  à  gauche,  et  lui-même  perdant  toute  notion  de  son 
équilibre  tombe  s^il  n'est  soutenu.  Alors  les  bruits  auriculaires  devien- 
nent très-intenses,  ce  sont  des  bruits  de  cloches,  des  tintements,  et  fina- 
lement on  bourdonnement  violent  et  persistant,  pendant  lequel  le  malade 
s'imagine  sentir  sa  boîte  crânienne  se  soulever.  Cet  état  dure  un  temps 
variable,  et  le  malade  qui  ne  perd  jamais  connaissance  est  rendu  à  lui- 
même  et  n'éprouve  plus  d'autres  désordres  de  Téquilibraticm  que  ceux 
engendrés  par  la  diplopie.  Ce  mode  de  vertige  lui  est  très-iamUier  et  il 
sait  très-bien  l'éviter  en  fermant  un  œil. 

Au  moment  où  ce  malade  fut  soumis  à  notre  observation  il  présentait 
entre  ses  attaques  les  phénomènes  suivants  : 

Démarche  chancelante,  liée  à  la  diplopie;  elle  devient  bien  plus  assurée 
quand  le  malade  ferme  un  œil,  mais  les  yeux  fermés,  il  oscille  d'une 
façon  très-nette. 

Il  ne  peut  marcher  longtemps  et  se  fatigue  pour  peu  de  chose. 

Dans  les  mains  il  existe  des  fourmillements  et  de  la  faiblesse  dans  les 
deux  derniers  doigts  ;  et  il  arrive  que  ces  derniers  se  raocroehent  un  peu 
partout  et  gênent  les  mouvements  généraux  de  la  main.  La  foroe  muscu- 
laire tfest  pas  sensiblement  diminuée  dans  les  fléchisseurs  ou  les  exten- 
seurs. Cependant,  bien  qu'il  n'existe  point  d'anesthésie  des  doigts,  il 
arrive  souvent  que  les  objets  saisis,  tombent  à  la  suite  d'un  mouvement 
automatique  des  extenseurs. 

Les  douleurs  fulgurantes  se  montrent  de  temps  à  autre  dans  le  thorax, 
les  jambes,  les  bras,  les  mains  et  les  doigts,  des  deux  côtés. 

Â  la  face,  il  n^existe  d^autres  phénomènes  moteurs  à  noter  que  les  para- 
Ijâes  oculaires,  mais  celles-ci  ont  un  caractère  tout  particulier.  Les  deux 
yeox  sont  pris,  mais  pas  de  la  même  façon,  de  telle  sorte  que  l'œil  gauche 
étant  dévié  en  dehors  sous  la  paupière  à  demi  tombante,  Tœil  droit  au 
contraire  regarde  dedans.  De  plus,  il  semUe  que  ce  strabisme  soit  va- 
riable et  susceptible  de  se  modifier  d'un  instant  à  l'autre,  ainsi  que  nous 
irons  pu  nous  en  assurer  avec  l'aide  de  notre  ami  le  ly  Landolt. 

La  sensibilité  générale  est  atteinte  à  la  face,  et  le  malade  présente  au 
niveau  de  l'œil,  du  front  et  de  l'oreille  gauche,  une  large  plaque  d'anes- 
thésie. Dans  le  même  point,  il  existe  bien  quelques  douleurs,  mais  elles 
n'ont  rien  de  fulgurant. 

L'ouïe  est  affaiblie,  surtout  à  droite.  L'examen  des  oreilles  ne  fait  cons- 
tater aucune  lésion  matérielle. 

Le  goût  et  l'odorat  sont  conservés. 

Le  cœur  est  sain.  Les  fonctions  abdominales  régulières.  La  miction  et 
la  défécation  s'exécutent  très-régulièrement. 

Les  traitements  les  plus  variés  n'ont  amené  aucune  modification. 
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Deux  malades,  dûment  atteints  de  tabès  dorsalis,  sont  en  proie  à 
des  symptômes  en  apparence  anormaux,  et  gui  chez  l'un  sont  presque 
supportables,  tandis  qu'ils  deviennent  trës-pénibles  chez  Tautre. 

Le  moins  atteint  des  deux  ne  souffre  que  de  bourdonnements 
d'oreilles,  de  quelques  vagues  vertiges,  d'une  tendance  particulière 
à  tomber  d'un  côté,  même  lorsqu'il  est  couché,  et  d'une  surdité  pro- 
gressive. Le  tabès  est  chez  lui  manifeste  ;  et  en  absence  de  toute 
lésion  matérielle  de  l'oreille,  on  est  en  droit  d'attribuer  ces  symp- 
tômes à  des  altérations  >du  nerf  auditif.  Surdité  progressive,  bour- 
donnements d'oi^eilles,  vertiges,  tendance  aux  chutes,  ce  sont  là  des 
symptômes  qui  font  penser  à  la  maladie  de  Ménière  ;  et  cette  suppo- 
sition est  confirmée  par  l'étude  approfondie  de  notre  seconde  obser- 
vation. 

Ici,  le  vertige  est  intense,  il  se  manifeste  à  la  suite  de  quelques 
rapides  douleurs  dans  l'oreille,  et  s'accompagne  de  bourdonnements 
et  de  bruits  auriculaires  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  point  de 
départ  du  phénomène.  La  surdité  existe  ,  les  chutes  sont  fré- 
quentes, subites,  et  ne  s'accompagnent  jamais  de  perte  de  connais- 
sance. C'est  là  im  vertige  de  Ménière,  au  premier  chef,  mais  c'est 
un  vertige  lié  au  développement  d'un  tabès  céphalique. 

Il  restera  donc  démontré  que  le  nerf  auditif  peut,  dans  le  cours  du 
tabès,  donner  naissance  à  des  symptômes  qui  pourront  varier  en 
intensité,  depuis  la  simple  dureté  de  l'ouïe  jusqu'à  la  surdité  com- 
plète, depuis  les  bourdonnements  jusqu'aux  bruits  de  cloches,  depuis 
le  vertige  passager  jusqu'à  la  chute.  On  devra,  en  outre,  se  rappeler 
que  le  tabès  peut  débuter  par  le  nerf  auditif  aussi  bien  que  par  le 
nerf  optique  ;  et  dans  le  pronostic  d'un  vertige  de  Ménière,  on 
pourra  réserver  une  place  pour  l'évolution  du  tabès.  C'est  ainsi  que 
l'on  verra  des  sourds  devenir  ataxiques,  ainsi  que  cela  se  passe 
pour  certains  aveugles.  L'apparition  des  symptômes  propres  à  la 
maladie  principale,  devra  môme  être  annoncée  pour  peu  qu'il  existe, 
en  même  temps  que  les  troubles  de  l'ouïe,  quelques  douleurs  fulgu- 
rantes disséminées  et  fugitives,-  quelques  plaques  d'anesthésie,  ou 
quelque  paralysie  locale  dans  les  yeux  ou  dans  la  face. 
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LOCALISATIONS  DANS  L^ÊGORCE 

DES  HÉMISPHÈRES  DU  CERVEAU. 


OBSERVATIONS  RELATIVES  AUX  PARALYSIES  ET  AUX  G(»(VULSI0N8 

D'ORIGINE  CORTICALE 

Par  MM.  J.-M.  GHARGOT  at  A.  PITRBS. 

(SUITE) 


DEUXIÈME  PARTIE 

DES  LÉSIONS  DE  LA  ZONE  MOTRICE  CORTICALE  DES  HÉMISPHÈRES 

CÉRÉBRAUX. 

La  zone  motrice  des  hémisphères  du  cerveau,  chez  l'homme,  com- 
prend, d'après  nos  observations,  les  circonvolutions  frontale  et  parié- 
tale ascendantes,  le  lobule  paracentral  et  probablement  aussi  les 
portions  de  Técorce  qui  se  trouvent  en  contact  immédiat  avec  ces 
parties,  telles  que  les  pieds  des  circonvolutions  frontales  et  des  lo- 
bules pariétaux  supérieur  et  inférieur.  Les  nouveaux  enseignements 
de  la  physiologie  expérimentale  tendent  à  établir  que  chez  les  ani- 
maux supérieurs  la  zone  motrice  corticale  ne  constitue  pas  un  or- 
gane simple  et  fonctionnellement  homogène.  Elle  serait  formée  par 
la  juxtaposition  de  plusieurs  centres  distincts  ou  du  moins  jouis- 
sant les  uns  vis-à-vis  des  autres  d'une  certaine  indépendance  fonc- 
tionnelle. L'excitation  de  telle  partie  de  la  zone  motrice  déterminera 
des  mouvements  dans  le  membre  antérieur  du  côté  opposé  ;  il  faudra 
porter  les  rhéophores  sur  un  point  différent  pour  obtenir  des  mouve- 
ments dans  le  membre  postérieur  ;  un  peu  plus  loin,  on  trouvera  les 
TOME  I.  —  1877.  8 
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centres  pour  les  mouvements  du  cou,  des  mâchoires,  des  lèvres,  etc. 

Les  destructions  expérimentales,  totales  ou  partielles  de  la  zone 
motrice  corticale  tendent  aux  mêmes  conclusions.  A  la  vérité  lors- 
qu'on pratique  ces  destructions  sur  des  animaux  inférieurs,   les 
troubles  moteurs  consécutifs  sont  souvent  nuls  ou  2t  peine  apprécia- 
bles. Mais  à  mesure  que  Ton  s'élève  dans  Téchelle  du  perfectionne- 
ment organique  les  fonctions  cérébrales  prennent  une  importance 
relative  plus  grande  * .  Chez  les  animaux  déjà  supérieurs,  comme  sont 
ie  chien  et  le  chat,  etc.,  ces  lésions  destmctiyes  de  la  zone  motrice 
amènent  déjà  des  troubles  plus  précis  des  mouvements  volontaires, 
caractérisés  par  une  sorte  de  parésie  qui  persiste  pendant  plusieurs 
jours  (Nothnagel,  SchiflF,  Carville  et  Duret,  etc.).  Chez  le  singe, 
d'après  les  expériences  récentes  de  M.  Ferrier,  la  destruction  partielle 
des  centres  moteurs  corticaux  détermine  une  paralysie  complète  et 
permanente  des  parties  correspondantes  du  côté  opposé  du  corps  et 
quand,  chez  ces  animaux,  un  centre  a  été  complètement  désorganisé, 
11  ne  se  produit  pas  de  compensation,  pas  de  retour  à  l'état  normal  : 
la  paralysie  persiste  sans  amélioration  pendant  tout  le  temps  que 
peut  être  prolongée  Tobservation  *. 

Nos  observations  tendent  à  démontrer  que  les  choses  se  passent 
chez  l'homme  comme  chez  le  singe,  c'est-à-dire  que  toute  lésion  dé- 
sorganisatrice  des  circonvolutions  correspondant  aux  centres  moteurs 
volontaires  est  constamment  suivie  d'une  paralysie  complète  et  per- 
sistante du  côté  opposé  du  corps.  Mais  il  va  de  soi  que  toute  lésion 
corticale  n'est  pas  nécessairement  destructive.  Certaines  altérations 
paraissent  exercer  sur  la  substance  corticale  une  irritation  plus  ou 
moins  permanente  et  plus  ou  moins  intense  qui  se  traduit  par  des 
contractures  ou  des  convulsions,  au  lieu  de  déterminer  une  abolition 
de  fonction»  c'est-à-dire  une  paralysie  pure  et  simple.  Elnfî^  cesi  phé- 
nomènes —  paralysie  et  contracture  —  peuvent  se  combiner  entre 
eux  ou  se  succéder,  et  il  est  facile  de  comprendre  qu'une  lésion  Umitée 
peut  avoir  désorganisé,  en  certains  points,  une  partie  4^  organes 

• 

\,  In  ail  cases,  so  long  as  observation  coul4  bo  maintained,  %\iQ  progress,  as 
regard  the  paraljsis  was  alwajs  from  bad  to  worse,  there  being  pp  appearance 
of  compensatory  action,  or  retarn  of  the  ficalty  of  movement  when  the  centre 
was  effectually  desorganised...  (Ferrier,  the  Funetiùtit  of  ihe  Brahif  p.  904.) 

%.  The  more  the  moyements  are  dépendent  on  volitional  contrôla  tîie  inqre  mar-» 
ked  and  enduring  is  the  paraljsis  reeulting  from  destruction  of  the  cortical  cen- 
tres or  centres  of  voluntary  motion  :  hence  the  complète  and  lasting  nature  of 
the  paralysis  from  lésion  of  the  cortical  motor  centres  in  the  monkej  and  man 
The  more  mechanical  or  automatic  the  moyements  are  at  ûvsi,  the  leaa  the  4i9- 
turbance  exerced  by  destruction  of  the  centres  of  yoluntarj  acquisition  :  hence 
in  the  fish,  frog  and  pigeon,  the  destruction  of  the  cortical  motor  centres  has 
Jitile  or  ^o  effects.  (Ferrier,  the  Functioni  oftke  Brain^  l^ondon,  1(176,  p,  ^8,) 
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moteurs  corticaux,  et  exercer  au  con traire  h  la  périphérie  de  sou 
domaine  une  irritation  permanente  s'exerçant  sqr  I09  centres  voisins 
non  désorganisés.  De  là,  différentes  associations  symptomatiquos  de 
paralysies,  do  contractures  ou  de  convulsions  sur  lesquelles  nous 
aurons  bientôt  à  appeler  Tattention. 

Nous  nous  proposons  d^étudicr  successivement  les  effets  des  lé- 
sions totales  ou  tros-étendues  de  la  zone  motrice  et  ensuite  ceux  des 
lésions  pai-tielles  des  divers  départements  de  cette  môme  région. 
Nous  envisagerons  surtout  les  cas  de  lésions  destructives  bien  limi- 
tées en  surface  et  en  profondeur.  Nous  laisserons  de  côté  les  lésions 
irrilatives  diffuses,  comme  le  sont  celles  de  la  méniugo-encéphalite 
chronique  et  des  méningites  simples  ou  tuberculeuses.  Il  n'est  pas 
douteux  que  les  troubles  moteurs,  les  convulsions,  les  paralysies 
partielles  et  variables  que  Ton  observe  si  souvent  dans  le  cours  de 
la  paralysie  générale  et  des  méningites  aiguës  soient  en  grande 
partie  sous  la  dépendance  des  lésions  superficielles  de  la  zone  mo- 
trice ^  Mais  la  grande  extension  en  surface  des  altérations  dans 
la  plupart  des  observations,  la  difficulté  de  préciser  exactement 
leurs  limites  rendent,  en  général,  les  cas  de  cet  ordre  relativement 
peu  favorables  à  l'étude  des  localisations  corticales. 

a.  ~  Lésions  totalM  oa  très-ètendoM  éê  la  aùM  m«trtM  MrlMl*. 

Les  régions  motrices  de  l'écorce  des  hémisphères  reçoivent  presque 
tout  le  sang  artériel  nécessaire  à  leur  nutrition,  des  branches  supor- 
ftdelles  de  l'artère  sylvienne,  et  il  résulte  des  dispositions  anatomi- 
ques  de  cette  artère  que  tout  son  domaine  cortical  peut  efre  privé  de 
sang,  bien  que  la  circulation  continue  à  se  faire  librement  dans  les 
branches  destinées  aux  parties  centrales  2.  U  n'est  pas  très^rare,  par 
exemple,  que  des  thromboses  ou  des  embolies  viennent  oblitérer  tout 
à  coup  le  tronc  de  l'artère  sylvienne ,  après  qu'elle  a  fourni  les 
artères  du  corps  strié,  et  donner  lieu  à  un  ramollissement,  qui, 
étendu  à  toute  la  zone  motrice  corticale,  respecte  cependant  complè- 
tement les  noyaux  centraux.  En  pareil  cas  il  se  produit  constamment, 
du  côté  du  corps  opposé  à  la  lésion,  une  hémiplégie,  le  plus  souvent 
à  début  brusque.  L'hémiplégie  en  question  est  totale  en  cq  sens 
qu'elle  porte  à  la  fois  sur  le  facial  inférieur  et  sur  les  deux  pacm- 
hres  correspondants  ;  les  membres  frappés  de  paralysie  sont  flas- 

1.  Voir  LandQ«?y,  Con^i^uHon  à  l' étude  des  conyulsiont  •i  paraîy$iet  Uéei  aux 
Wkni»g<h-êncéphaUtes  fronto^ar  létales.  Th.  do  et.  Paris,  1876. 

%.  Voir  Duret,  Sur  la  circulation  de  Venoéphale  in  Archivif  dephiftiologU  notmaU 
tt  pathologique,  lSr74. 
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gues,  en  résolution  complète,  au  moins  dans  le  temps  gui  suit  Tat- 
tague  ;  elle  ne  dififëre,  en  conséguence,  par  aucun  caractère  essentiel 
de  Vhémiplégie  centrale  vulgaire^  celle  gui  résulte  de  la  lésion  des- 
tructive des  noyaux  gris  opto-striés.  C'est  ainsi  gue  se  sont  passées 
les  choses  dans  l'observation  gu'on  va  lire. 

OBS.  VI.  —  Attaque  d'apoplexie,  —  Hémiplégie  gauche  avec  ftacci^ 
dite  des  membres  paralysés.  —  Ramollissement  cortical  du  domaine 
de  la  sylvienne  droite. 

Michel,  âgée  de  77  ans  (admise  à  la  SalpétrièrO;  service  de  M.  Charcot), 
était  atteinte  depuis  plusieurs  années  d'une  névralgie  du  trijumeau  du 
côté  droit.  Dans  l'intervalle  des  accès  douloureux  elle  se  levait  et  mar- 
chait seule  sans  difficultés.  Le  7  mars  1876,  à  3  heures  de  Taprès-midi, 
elle  eut  un  violent  étourdissement,  sans  perte  complète  de  connaissance, 
et  s'affaissa  sur  elle-même.  Pas  de  convulsions.  Le  lendemain  matin 
8  mars  on  la  trouva  dans  l'état  suivant  :  Elle  est  couchée  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  la  figure  dirigée  directement  en  avant  sans  déviation  notable 
d'un  côté  ou  de  l'autre.  Les  paupières  sont  fermées,  à  gauche  un  peu 
moins  gu'à  droite.  Quand  on  soulève  les  paupières  on  constate  gue  l'œil 
droit  est  dirigé  en  avant,  et  gue  sa  pupille  est  dilatée  tandis  gue  l'œil 
gauche  est  dirigé  vers  la  droite  et  gue  sa  pupille  est  beaucoup  moins 
dilatée  gue  celle  du  côté  opposé. 

L'intelligence  est  très-obtuse.  Cependant  la  malade  paraît  comprendre 
un  peu  ce  gu'on  lui  dit  :  elle  parle  même  un  peu  ;  elle  accuse  une  dou- 
leur vive  dans  la  tète,  et,  si  on  la  prie  de  porter  la  main  sur  le  point  gui 
lui  fait  le  plus  de  mal,  elle  montre  la  région  pariétale  droite.  Il  existe  une 
hémiplégie  gauche  très-marguée.  Le  sillon  naso -labial  gauche  est  effacé, 
la  joue  gauche  est  soulevée  comme  un  voile  pendant  l'expiration,  et 
guand  la  malade  parle,  la  moitié  gauche  des  lèvres  reste  immobile. 

Les  membres  du  côté  gauche  sont  paralysés,  flaccides;  ils  ont  perdu 
leur  tonicité.  Si  on  les  soulève  ils  retombent  inertes  sur  le  lit.  Les 
réflexes  au  chatouillement  sont  conservés*  —  Pas  de  différence  appré* 
ciable  de  température  entre  les  membres  des  deux  côtés.  —  Sensibilité 
conservée.  —  Si  on  pince  la  malade  sur  le  ventre  ou  la  poitrine,  elle  porte 
aussitôt  la  main  droite  au  point  excité  en  proférant  guelgues  plaintes 
mal  articulées.  T.  38,2;  P.  80;  R.  20. 

Â  5  heures  du  soir,  même  état.  Pendant  toute  la  journée  elle  est  restée 
immobile  comme  une  personne  profondément  endormie.  —  Les  paupières 
sont  fermées.  —  Si  on  l'interpelle  vivement,  elle  répond  par  guelgues 
paroles  incohérentes  et  mal  articulées,  sans  ouvrir  les  yeux.  La  pupille 
droite  est  toujours  plus  dilatée  gue  la  gauche  :  l'œil  droit  est  dirigé  en 
avant  et  le  ganche  en  dedans.  —  Les  deux  membres  du  côté  gauche  sont 
inertes  et  flaccides;  la  sensibilité  n'y  est  pas  éteinte  mais  il  paraît  y  ieivoir 
des  erreurs  de  localisation  des  sensations ,  car  si  on  pince  fortement 
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Tavant-bras  gauche,  par  exemple,  la  malade  porte  la  main  droite  sur 
le  bras  paralysé  et  le  frotte  avec  énergie  tant  que  dure  le  pincement, 
—  Les  membres  du  côté  gauche  sont  sensiblement  moins  chauds  que 
ceux  du  côté  droit  —  Les  urines  sont  limpides  et  ne  renferment  pas  d'al- 
bumine. T.  39»2;  P.  100;  R.  22.  Mort  le  9  à  1  heure  du  matin.  Autopsie 
le  11. 

Encéphale*  Le  cervelet,  la  protubérance  et  le  bulbe  sont  sains.  Les 
artères  de  la  base  sont  normales  et  ne  présentent  pas  de  traces  d'athé- 
rome.  —  Les  carotides  et  l'origine  des  sylviennes  ne  présentent  rien  de 
particulier.  L'hémisphère  gauche  est  parfaitement  sain.  L'hémisphère 
droit  pèse  15  gr.  de  moins  que  le  gauche.  —  Sur  ses  parties  latérales  à 
rextrémité  inférieure  des  circonvolutions  ascendantes  on  remai*que  un 
îlot  de  6  à  8  centimètres  de  diamètre  dans  lequel  les  méninges  sont  oadé- 
mateuses  et  présentent  une  coloration  jaune  rougeâtre.  En  écartant  les 
deux  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius,  on  voit  que  les  deuxième  et  troi- 
sième branches  méningiennes  de  l'artère  sylvienne  (pariétale  antérieure 
et  pariétale  moyenne)  sont  distendues  par  un  caillot  oblitérant  qui  naît  à 
un  centimètre  environ  au-delà  de  l'origine  des  artères  destinées  aux  par- 
ties centrales  et  se  prolonge  dans  une  étendue  de  3  centimètres.  Les 
autres  branches  de  la  sylvienne  sont  affaissées,  vides  et  saines. 

On  peut  enlever  les  méninges  sans  arracher  avec  elles  des  fragments 
de  substance  cérébrale,  mais  il  faut  pour  cela  agir  avec  précaution,  car 
dans  les  points  sous-jacents  aux  portions  oedémateuses  des  méninges  la 
substance  grise  des  circonvolutions  présente  une  teinte  hortensia  et  sa 
consistance  est  très-diminuée.  Les  circonvolutions  ont  encore  conservé 
leur  forme,  mais  elles  sont  notablement  plus  molles  que  dans  les  par- 
ties voisines.  Cette  altération  est  surtout  marquée  au  niveau  des  deux 
tiers  inférieurs  des  deux  circonvolutions  ascendantes;  elle  s'étend  en 
s'atténuant  insensiblement  sur  le  pied  de  la  deuxième  frontale  et  sur  le 
lobule  pariétal  inférieur. 

La  couche  optique  et  le  corps  strié  ont  leur  consistance  et  leur  colora- 
tion normales. 

Cœur.  Le  myocarde  est  mou,  friable,  feuille-morte.  La  valvule  mitrale 
est  un  peu  opaque.  Les  sigmoïdes  aortiques  sont  épaissies  :  à  leur  base 
on  trouve  un  petit  bourrelet  athéromateux  :  leur  bord  libre  est  induré 
et  présente  quelques  saillies  calcifiées  irrégulières,,  sans  dépôt  fibrineux. 

Poumon,  Pneumonie  interstitielle  chronique  aux  deux  sommets,  avec 
quelques  noyaux  caséeux  et  quelques  rares  granulations  fibreuses.  Dans 
le  lobe  moyen  du  poumon  droit  existe  une  caverne  tuberculeuse  du 
volume  d'un  œuf  de  poule. 

Reins  rouges,  légèrement  granuleux  à  la  surface,  fermes,  avec  un  peu 
d'atrophie  de  la  substance  corticale  (rein  sénile). 

Foie  et  rate  normaux. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  la  lésion  se  répande  sur  toute  l'étendue 
du  territoire  cortical  de  l'artère  sylvienne,  pour  qu'il  s'en  suive  une 
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paralysie  motrice  douée  de  tous  les  caractères  de  l'hémiplégie  résul- 
tant d'une  altération  des  noyaux  gris  centraux.  L'exemple  suivant 
montre  qu'il  suffit  que  la  lésion  occupe  une  partie  de  la  zone  mo- 
trice, colle,  en  particulier,  qui  est  en  arrière  du  sillon  do  Rolando. 

OBS.  VII.  —  Hèmiph^o^^  gauche.  Rotation  de  la  tête  et  déviation 
conjuguée  des  t/eux  Ramollissement  cortical  étendu,  en  arrière  du 
sillon  de  Rolando» 

Bizot,  iigee  de  70  ans,  est  entrée  à  rinfirmerie  de  la  Salpétrière,  ser- 
vice dô  M.  Charcot,  le  4  mai  1876,  pour  une  légère  dysenterie.  Le  8  mai 
les  accidents  intestinaux  étaient  dissipés  mais  la  malade  était  trës-afîai- 
blie  et  sa  convalescence  fut  lente  et  pénible. 

Le  26  mai,  à  9  heures  1/2  du  matin,  sans  prodromes,  après  avoir  passé 
la  nuit  comme  à  l'ordinaire,  elle  appela  la  servante  du  service.  Celle-ci 
s'approcha  et  remarqua  aussitôt  que  les  yeux  et  la  tête  de  la  malade 
étaient  fixement  dirigés  vers  le  côté  droit,  que  sa  bouche  était  tournée  et 
que  les  membres  du  côté  gauche  étaient  paralysés.  Â  iO  heures  nous  la 
trouvons  dans  l'état  suivant  :  Temp.  rect.  37.  —  Pas  de  perte  de  con- 
naissance. Les  paupières  sont  ouvertes  :  la  pupille  gauche  est  plus 
rétrécie  que  la  droite  ;  la  malade  comprend  ce  qu'on  lui  dit  et  répond 
assez  bien  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  prétend  soufîrir  de  la  tête, 
et,  si  on  lui  dit  de  montrer  le  point  exact  où  siège  la  douleur,  elle  montre 
la  partie  moyenne  du  front.  La  face  et  les  yeux  sont  dirigés  vers  le  côté 
droit.  Le  sterno-mastoïdien  gauche^  tendu  et  contracture,  forme  sous  la 
peau  une  corde  très-appréciable  :  le  sterno-mastoïdien  droit  est  mou  et 
flasque. 

Paralysie  faciale  gauche  inférieure  très-marquée  :  la  commissure  la- 
biale est  entraînée  vers  le  côté  droit.  Le  sillon  naso-labial  et  les  plis  péri- 
labiaux  du  côté  gauche  sont  efîaccs.  —  Quand  la  malade  parle,  la  jouo 
gaucho  est  soulevée  comme  un  voile  et  la  moitié  gauche  des  lèvres  reste 
immobile. 

Les  membres  du  côté  gauche  sont  flasques  et  inertes,  tandis  que  ceux 
du  côté  droit  ont  conservé  leur  tonicité  et  leur  motilité  volontaire.  Les 
réflexes  provoqués  par  le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  sont  sen- 
siblement moins  forts  à  gauche  qu'à  droite.  —  Scnsibllito  au  pincement 
conservée.  —  Température  des  membres  égale  des  deux  côtés. 

Soir,  T.  37,8.  La  rotation  de  la  tôto  et  des  yeux  persiste.  —  Hémi- 
plégie gauche  flaccide  comme  ce  matin;  de  plus,  les  membres  du  côté 
gauche  sont  sensiblement  plus  chauds  que  ceux  du  côté  droit. 

Le  27.  Malin,  T.  37,8.  La  tête  est  renversée  en  arrière.  La  face  et  les 
yeux  sont  obstinément  dirigés  vers  la  droite.  —  Si  on  ramène  la  face  sur 
la  ligne  médiane  on  éprouve  une  résistance  assez  forte,  la  déviation  des 
yeux  s^exagère  et  aussitôt  qu'on  abandonne  la  tète  à  elle-même  elle 
revient  à  sa  position  primitive.  —  Les  paupières  sont  ouvertes,  leurs 
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a  flont  normanx  :  la  pupille  ganohe  eat  plus  oontraotée  que  la 
dralla.  La  malade  oomprend  ce  qu'on  lui  dit  et  répond  asœz  distinote- 
meot.  Elle  prétend  ne  Bouffrir  de  rien.  Elle  peut  avaler  taoilement.  Les 
oractireB  de  l'hémipMgie  ne  se  sont  paa  modifiés.  Les  urines  sont  rougea 
anc  un  léger  nuage  de  mucine,  eliea  nerenferment  ni  albumine  (ohaleur, 
■c  nitrique)  ni  sucre  (liq.  de  Fehiing.).  Langue  sèche,  acajou. 

Soir.  T.  38.  —  Mort  à  3  heures  du  matin.  Temp.  au  moment  de  la 
mort,  39.8. 

Autopsie  le  29.  —  Cœur.  Le  myocarde  eat  terme,  rouge,  sain.  La  val* 
TOle  mltrale  est  épaissie  et  Infiltra  do  petits  dépôts  calcaires  Intersti- 
tiels :  1m  Bigmoides  aortlquea  présentent  h  leur  base  un  petit  bourrelet 

.R 


«C.  IL 

R.  Sillaa  da  HoliBda. 

S.  Boiuan  d«  Syhiui. 

PA.  CiraoDTBliUoo  pkriUÊJe  uuMtdants. 

FA.  CircoaTolDtian  Inutile  UMaduite 

r>,  F*,  F*.  Première,  daniibn»  st  iroiiiims  oiteaDralaliaiU  [raoUlM. 

niciâé  :  la  crosse  de  l'aorte  est  très-atbéromateuie.  Le  foie  est  petit, 
légèrement  muscade;  les  reins  sont  normaux.  Le  méaentàre  eet  parsemé 
dt  Dombreuaes  granulations  demi-transparentes  :  sur  la  muqueuse  du 
ew  intestin  ou  trouve  plusieurs  ulcérations  folliculeusea,  arrondies,  à 
tionlB  relevés,  sana  amas  do  granulations  tuberouleuses  sur  les  points 
MiTespondants  de  la  tunique  péritonéale.  De  loin  en  loin  on  remarque  de 
graDdes  plaques  lisses,  comme  cicatriciel  les.  qui  paraissent  correspondre 
ides  ulcérations  plus  larges  et  guéries  depuis  peu  de  temps.  Les  som- 
BietB  des  deux  poumons  sont  durs,  ardoisés  :  dans  chacun  d'eux  existe 
une  caverne  h.  parois  antractueuses,  déchiquetées  et  caséeuses.  Sur  les 
«wpes  on  ne  distingue  qu'un  trèe-petit  nombre  de  granulations  tuber- 
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Encéphale,  Les  grosses  artères  de  la  base  sont  saines.  Les  pédoncules 
cérébraux,  la  protubérance,  le  bulbe,  le  cervelet  sont  tout  à  fait  normaux. 

Hémisphère  gauche.  Poids,  560  gr.,  parfaitement  sain. 

Hémisphère  droit»  Poids,  528  gr.  Le  tronc  et  les  branches  centrales 
de  la  sylvienne  sont  libres.  En  suivant  cette  artère  au  fond  de  la  scis- 
sure de  Sylvius,  on  voit  qu'elle  se  divise  en  deux  branches  :  la  branche 
antérieure  est  saine,  la  branche  postérieure,  d'où  naissent  les  artères 
pariétales  moyenne  et  postérieure,  est  oblitérée  par  un  caillot  gris  jau- 
nâtre long  de  2  centimètres. 

En  enlevant  les  méninges  on  constate  qu'elles  sont  adhérentes  aux 
circonvolutions  du  lobe  pariétal.  Ces  circonvolutions  sont  en  effet  le 
siège  d'un  ramollissement  mou,  blanchâtre,  qui  occupe  les  parties  sui- 
vantes : 

io  Le  cinquième  inférieur,  et  le  tiers  supérieur  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante. 

2»  Le  lobule  pariétal  supérieur  et  le  lobule  pariétal  inférieur  en  totalité. 

3<»  Les  deux  tiers  postérieurs  de  la  première  circonvolution  temporale. 

4®  La  moitié  postérieure  du  lobule  de  Tinsula. 

Il  résulte  de  cette  description  que  toute  la  partie  de  Técorce  située 
en  avant  du  sillon  de  Rolande  était  respectée.  Il  en  résulte  encore  que 
la  circonvolution  pariétale  ascendante  était  ramollie  à  ses  deux  extré- 
mités et  qu'il  existait  à  sa  partie  moyenne  un  petit  îlot  long  de  3  cent, 
où  la  substance  cérébrale  paraissait  tout  à  fait  épargnée. 

Les  noyaux  centraux  étaient  parfaitement  sains.  Sur  des  coupes  mé- 
thodiques on  pouvait  constater  que  le-  ramollissement  était  partout  su- 
perficiel, qu'il  ne  dépassait  pas  l'épaisseur  des  circonvolutions  et  que  le 
corps  opto-strié  avait  partout  sa  couleur  et  sa  consistance  normales. 

Les  altérations  très-étendues  de  la  zone  motrice  corticale  peuvent 
ne  pas  entraîner  rapidement  la  mort.  L'hémiplégie,  accompagnée 
bientôt  de  contracture  secondaire,  persiste  alors  indéfiniment  à  titre 
d'infirmité  incurable.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  sclérole  latérale 
descendante  a  été  trouvée  à  l'autopsie  toutes  les  fois  qu'elle  a  été 
recherchée.  Cette  sclérose  descendante  consécutive  à  une  lésion 
corticale,  ne  diffère  par  aucun  caractère  essentiel  de  celle  qui  résul- 
terait d'une  lésion  de  la  capsule  interne  * . 

Le  fait  suivant,  dans  lequel  une  lésion  corticale  a  donné  lieu  à  une 
contracture  secondaire,  nous  a  été  communiqué  par  M.  Brun,  in- 
terne à  la  Salpétrière. 

1.  Voir  Charcot,  Ltçons  faites  à  la  Faculté,  Progrès  médical,  1875. 
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0B3.  VÏU.  —  Hémiplégie  corticale;  contracture  secondaire.  —  Durée, 
k  ans. 

Messier.  âgée  de  73  ans,  hémiplégique  du  côté  gauche  depuis  1872. 
Contracture  aecondaire  trèB-marquée  dans  le  membre  supérieur  qui  est 
toujours  à  demi-Dèchi  et  très- rigide;  un  peu  moins  lorte  dans  le  membre 
inlérieur.  —  Paralysie  faciale  gauche  trèa-marquée  ;  mort  la  ^  mai  1876. 
A  l'aatopsie  plaque  jaune  corticale  de  l'hémisphère  droit  occupant  :  !■>  Les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  ;  2°  la  moi- 
tié inférieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  ;  3°  les  trois  quarts 
poetérieurB  des  deuxième  et  troigième  circonvolutions  Iro^itales;  4>  les 
circonvolutions  du  lobule  de  l'iusula  en  totalité. 

Ija  couche  optique  et  le  corps  strié  étaient  parfaitement  sains. 


s.  Sciuurg  de  Sylvi 
PA.  CiKOOToluUon  fmnUle 
PA.  CircoDTOlalian  jwriiUle 

L'existence  de  la  sclérose  descondaato  n'a  pas  été  recherchée  dans 
l'observation  qui  précède  ;  elle  est  au  contraire  très-explicitement 
mentionnée  dmis  celle  qui  va  suivre  : 

0B8.  IX.  —  Hémiplégie  droite.  —  Aphasie.  —  Ramolliseement  cor- 
tical. —  Dégénération  secondaire, 

Voyor  Marguerite,  61  ans,  concierge,  d'une  bonne  santé  habituelle.  Le 
S  février  136?  elle  était  assise  sur  une  chaise  lorsqu'elle  s'aperçut  tout  à 
eoop qu'elle  ne  pouvait  plus  lever  le  bras  pour  tirer  le  cordon.  Le  londe- 
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main  elle  était  paralysée  de  tout  le  côté  droit,  mais  parlait  enoore  natu- 
rellement. La  parole  n'est  devenue  embarrassée  que  dans  le  cours  de  la 
semaine  suivante.  La  malade  est  transportée  à  la  Salpétrière  (service  de 
M.  Charcot)  le  !•'  juillet  de  la  même  année,  et  à  son  entrée  on  la  trouve 
dans  rétat  suivant  : 

Hémiplégie  droite  portant  sur  la  face  et  les  membres  avec  une  contrac- 
ture secondaire  qui  parait  relativement  plus  marquée  dans  le  membre 
supérieur.  Les  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main  et  rigides. 
Pas  de  raideur  notable  des  articulations  du  coude  et  de  Tépaule.  Les  mou- 
vements volontaires  sont  tout  à  fait  abolis.  Le  membre  inférieur  droit  est 
légèrement  fléchi  :  les  articulations  du  genou  et  de  la  hanche  sont  ri- 
gides ;  en  soulevant  la  pointe  du  pied,  on  provoque  une  légère  trépidation. 
La  langue  est  déviée  vers  la  droite.  La  parole  est  extrêmement  difficile. 
La  malade  prononce  quelquefois  plusieurs  mots  de  suite  assez  distincte- 
ment, puis  elle  profère  des  sons  inintelligibles  au  milieu  desquels  on  ne 
comprend  que  les  syllabes  va  si  va  si.  La  sensibilité  est  un  peu  émoussée 
du  côté  droit  Mort  le  16  janvier  1863. 

Autopsie.  La  face  interne  de  la  dure-mère  est  tapissée  par  des  fausses 
membranes  minces.  Les  méninges  sont  œdémateuses.  Artères  athéroma- 
teuses.  Sur  Phémisphère  cérébral  gauche  on  trouve  une  grande  plaque  do 
ramollissement  jaune,  celluleuz,  superficiel,  qui  atteint  le  pied  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale,  les  circonvolutions  frontale  ascendante  et 
pariétale  ascendante  dans  toute  leur  étendue,  les  deux  digitations  posté- 
rieures de  Tinsula  de  Reil,  et  le  lobule  pariétal  inférieur.  Le  corps  strié 
et  la  couche  optique  sont  sains. 

Le  pédoncule  cérébral  gauche  est  plus  grêle,  plus  gris  que  le  droit.  Le 
côté  gauche  de  la  protubérance  est  moins  saillant  que  le  côté  droit. 

La  pyramide  antérieure  gauche  est  plus  plate  et  plus  grise  que  la 
droite.  —  La  moelle  n*a  pas  été  examinée. 

Dans  une  observation  rapportée  par  M.  Lépine  ^  rhémiplégie  a 
duré  six  ans  et  l'on  a  également  constaté  à  l'autopsie  les  lésions 
propres  à  la  dégénération  secondaire  dans  le  bulbe  et  la  protubé- 
rance. 

OBS.  X.  —  Destruction  totale  (large  plaque  jaune)  de  la  circonvolu^ 
tion  pariétale  ascendante  ;  partielle  du  lobule  de  f'insuia,  de  la  cir^ 
convolution  frontale  ascendante,  des  lobules  pariétaux  supérieur  et 
iîLférieur,  Intégrité  absolue  de  la  couche  optique  et  du  corps  strié. 
Hémiplégie  permanente  et  dégénérations  descendantes  consécutives. 

La  nommée  D...,  âgée  de  74  ans  (service  de  M.  Charcot).  Hémiplégie 
droite  complète  datant  de  six  ans.  Le  début  a  été  subit.  La  sensibilité  est 

1.  R.  Lépine,  De$  localiêalitmi  dam  la  maladiêê  cérébraUê,  Ihhae  d'Agrég.  Pftris, 
1875,  p.  63. 
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ecrnservée  partout;  Fintelligenoe  et  la  mémoire  sont  aussi  bien  conser« 
Tées  ;  succombe  à  une  affection  intercurrente. 

Autopsie,  L'hémisphère  droit  pèse  489  grammes^  tandis  que  le  gauche 
ne  pèse  que  415  grammes.  Sur  ce  dernier  il  existe  une  perte  de  substance 
large  ot  profonde  qui  reproduit  la  direction  du  sillon  do  Rolande  et  qui 
a  détruit  la  circonvolution  pariétale  ascondante  dans  toute  son  étendue, 
ùnsi  que  les  trois  digitations  postérieures  de  l'insula  do  Reil.  La.troi- 
dkne  circonvolution  frontale  est  saine,  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante est  amincie  ;  le  lobule  pariétal  supérieur  et  Pinférieur  sont  entamés 
dans  leur  partie  antérieure.  La  dépression  s'étend  en  dedans  jusqu'à  la 
grande  fente  antéro-postérieure  qui  sépare  les  homisphères. 

L*alteration  consiste  en  une  plaque  jaune,  vestige  d'un  ramollissement 
mperficiel  ;  la  plaque  remplace  la  substance  grise  des  circonvolutions 
affectées  et  ne  s'étend  pas  au  delà.  Il  est  noté  expressément,  entre  autres, 
que  la  couche  optique  et  le  corps  strié  aussi  bien  que  le  noyau  lenticu- 
laire sont  tout  à  fait  sains.  Sous  la  plaque  jaune  on  voit  la  distribution 
des  fibres  rayonnantes  de  la  couronne  de  Reil. 

Atrophie  du  côté  droit  de  la  protubérance  ;  atrophie  et  dégénération 
grise  de  la  pyramide  antérieure  du  côté  gauche. 

Un  cas  analogue  observé  dans  lo  service  de  M.  Charcot  a  été  pré- 
senté par  M.  Bouchard,  à  la  société  de  Biologie.  Dans  ce  cas  le 
ramolUssement  datait  de  3  mois.  Le  corps  opto-strié  était  parfaite- 
ment sain.  La  lésion  portait  sur  la  circonvolution  marginale  anté- 
rieure du  côté  gauche  ;  elle  s*étendait  sur  les  douzième  et  troisième 
drconvolutions  frontales  qui  étaient  complètement  détruites  et  sur 
la  partie  supérieure  du  lobule  de  Pinsula  ^  Les  lésions  de  la  dégéné- 
ration secondaire  ont  été  constatées  dans  le  pédoncule  cérébral,  la 
protubérance,  la  pyramide  antérieure  du  côté  correspondant  à  la 
lésion ,  et,  dans  la  moelle,  sur  le  faisceau  latéral  du  côté  opposé. 

On  voit  par  les  observations  qui  précèdent,  que  les  lésions  des- 
tructives étendues  de  la  zone  motrice  corticale,  se  traduisent  pen- 
dant la  vie  par  un  ensemble  de  symptômes  qui  ne  permettent  pas  de 
distinguer  ces  lésions  de  celles  qui  portent  sur  les  noyaux  centraux. 
Dans  celles-là  comme  dans  celles-ci,  en  effet,  Thémiplégie  est  plus 
ou  moins  prononcée,  mais  totale^  c'est-à-dire  portant  à  la  fois  sur  la 
face  (facial  inférieur)  et  sur  les  membres  ;  marquée  au  début  par 
la  flaccidité  des  masses  musculaires,  dans  les  membres  paralysés, 
efle  s'accompagne  au  contraire  toujours,  à  un  moment  donné,  d'un 
certain  degré  de  rigidité. 

(Xa  iuU$  au  prochain  numéro), 

1.  Cette  obserratîon  eet  rapportée  par  îTrousseau,  in  Clinique  de  VHâteUDiêu^ 
h  édition,  t.  Il,  p.  604. 
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SUR  LES  ANÉMIES  PROGRESSIVES 


Par  le  D'  R.  LÉPINE 

(SUITE  ET  fin) 


OBS.  XXXII.  —  Homme  de  47  ans,  paraissant  avoir  été  atteint  autrefois  de 
fièvre  intermittente  légère.  Depuis  7  ans,  il  souffre  fréquemment  de  dyspnée  et  on 
a  noté  une  pâleur  croissante  de  son  visage;  actuellement  les  muqueuses  et  la  peau 
sont  décolorées,  pas  d'amaigrissement  ;  ecchymoses  sur  les  deux  avant-bras. 
Œdème  des  pieds  et  des  mains,  pas  d'albuminurie  ;  pas  d'augmentation  des  glo- 
bules blancs  du  sang.  Le  pouls  est  à  80;  pas  de  fièvre  le  matin;  (la  température 
n'a  pas  été  prise  le  soir).  Traitement  :  fer,  quinine,  phosphore.  Après  une  amé- 
lioration passagère,  ayant  duré  quelques  semaines,  l'état  empire  de  nouveau.  On 
note  passagèrement  un  peu  à*alhuminurie  pendant  quelques  jours;  le  pouls  devient 
rapide  et  irrégulier  et  la  mort  arrive  sans  qu'il  se  soit  produit  de  nouvelles  hé- 
morrhagies. 

Autopiis,  Pas  d'amaigrissement;  léger  œdème  des  extrémités  inférieures;  pas 
d'augmentation  de  volume  des  glandes  ;  œdème  pulmonaire  ;  dégénérescence 
graisseuse  des  deux  ventricules  du  cœur.  Tous  les  autres  organes  sont  à  l'état 
normal.  La  rate  pèse  onze  onces.  Le  plexus  solaire  est  sain. 

On  doit  à  M.  Soheby-Buch  deux  observations  très-complètes  dont 
voici  le  résumé  : 

OBS.  XXXIII.  —  Homme  de  48  ans,  entré  le  14  mai  à  l'hôpital  de  Hambourg. 
Pendant  plusieurs  mois  de  l'année  dernière  il  a  eu  aux  jambes  de  larges  ulcères 
suppurants  ;  c'est  depuis  lors  que  le  malade  est  pâle,  qu'il  a  souvent  gardé  le  lit. 
qu'il  est  sujet  aux  vertiges  et  aux  bourdonnements  d'oreilles  et  que  ses  dents 
sont  devenues  vacillantes  ;  les  selles  sont  régulières,  l'appétit  est  bon  ;  depuis 
quelques  jours  la  vue  et  l'ouïe  ont  diminué. 

Actuellement  on  note  :  pâleur  cireuse  de  la  peau  et  des  conjonctives,  yeux 
proéminents,  un  peu  de  parésie  faciale  du  côté  gauche;  la  langue  n'est  pas 
déviée  ;  pas  d'œdème  ;  pouls  petit,  non  accéléré  ;  urine  normale  ;  hémorrhagies 
dans  les  deux  rétines  ;  le  sang  est  pâle,  sans  augmentation  des  globules  blancs  ; 
les  globules  rouges  sont  pâles.  L'aspect  du  sang  est  séreux.  Malgré  un  traite- 
ment ferrugineux,  le  malade  devient  de  plus  en  plus  apathique  ;  il  perd  l'appétit 
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et  la  région  de  Testomac  déviant  doaloureuBe  ;  quelques  TomiBsements  bilieux. 
Le  malade  meurt  le  15  août,  ayant  perdu  en  trois  mois  trois  livres  de  son  poids 
seulement. 

Auiopaù»  Pie-mère  œdématiée  ;  cerveau  anémique  et  œdémateux  ;  poumon  œdô- 
aateax  ;  une  petite  concrétion  calcaire  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 
CcBur  mou,  petit  et  pÂle,  foie  couleur  d'argile,  acini  non  distincts;  rate  notable- 
ment augmentée  de  volume;  les  autres  organes  anémiques.  Le  calibre  de  l'aorte 
n'est  pas  rétréci. 

OBS.  XXXIV.  ~  Couturière  de  16  an»,  maladive,  n'a  jamais  souffert  de  la  mi* 
sère,  entrée  le  17  juin  à  rhôpital  de  Hambourg.  Depuis  l'automne  elle  souffre 
d'une  douleur  dans  la  région  du  foie,  et  son  appétit  est  mauvais  ;  constipation, 
pas  de  Tomissements  ;  pâleur  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  à  son  entrée,  son 
haleine  a  l'odeur  de  l'alcool  ;  la  rate  parait  augmentée  de  volume  ainsi  que  le  foie. 
En-vies  de  vomir  ;  œdème  des  pieds  et  des  mains,  légère  coloration  jaunâtre  des 
conjonctives.  Mort  dans  le  collapsus. 

Autopsie,  Pas  de  diminution  du  tissu  cellulaire  sous-cuiané  ;/ pie-mère  œdé- 
mateuse ;  poumons  œdémateux  ;  cœur  très-pâle ,  foie  non  augmenté  de  volume, 
de  coloration  j au oe;  acinis  non  distincts,  la  rate  mesure  12  cent.  \  ;  hémorrhagies 
des  deux  rétines.  A  l'examen  microscopique,  dégénérescence  graisseuse  des 
fibres  du  cœur,  et  des  cellules  du  foie  et  des  reins.  La  moelle  des  os,  examinée 
par  le  IV  Simon,  est  rougeâtre  ;  elle  renferme  peu  de  cellules  adipeuses,  mais  un 
grand  nombre  de  cellules  semblables  aux  globules  blancs  du  sang,  disposés  en 
groupes. 

Le  sang  de  cette  malade  avait  été  examiné  pendant  la  vie  ;  comme  dans  le  cas 
précédent  il  paraissait  séreux  à  l'œil  nu  ;  à  l'examen  microscopique  les  globules 
sont  pâles  et  petits. 

Au  commencement  de  cette  année,  M.  le  professeur  Quincke  a  fait  à 
la  Société  médico-chirurgicale  du  canton  de  Berne,  une  communication 
imprimée  dans  la  collection  de  M.  Volkmann  et  que  M.  le  D'  Labadie- 
Lagrave  a  traduite  et  publiée  dans  la  France  médicale.  M.  Quincke  rap- 
porte dix  observations  en  appendice.  Mais,  dans  un  cas,  il  n'y  a  pas  eu 
d^autopsie;  un  des  malades  a  guéri.  Voici  le  résumé  des  huit  cas  suivis 
d*aatop8ie  : 

OBS.  XXXV.  —  (l'e  de  M.  Quincke).  Femme  de  36  ans,  misérable.  6  enfants 
en  8  ans  qu'elle  a  nourris  elle-même.  Diarrhée  depuis  6  mois,  faiblesse  depuis 
3  mois.  JUaigreur,  œdème  des  extrémités,  vertiges,  syncopes,  faiblesse  excessive, 
perte  d'appétit,  albuminurie  légère,  quelquefois  non  démontrable.  Peu  de  glo- 
bales rouges,  beaucoup  de  corps  désagrégés  dans  le  sang;  hémorrhagies  réti- 
mennes. 

Autopsie,  Petite  pachyméningite  hémorrhagique  ;  cœur  pâle  et  petit  ;  aorte 
étroiUy  rate  petite  ;  inflammation  psendo- membraneuse  du  gros  intestin. 

OBS.  XXXVI.  —  (2*).  Femme  de  23  ans,  grossesse  au  7e  mois,  très-anémique, 
lubie  et  apathique,  àianliée,  pas  d'albuminurie.  —  Le  jour  de  son  entrée,  accou- 
chement prématuré  d'un  enfant  mort,  elle  meurt  une  heure  après. 

Autopsie,  Anémie  générale,  légère  pachyméningite  hémorrhagique»  cœur  pâle; 
nte   grosse;   œdème  pulmonaire;  reins  normaux. 

OBS.  XXXVII.  —  (3«).  Cultivateur  de  36  ans,  alcoolique  ;  faiblesse  depuis  un 
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an  ~,  iroublefl  de  la  digestion,  anémie  profonde,  apathie,  toux  ;  perte  de  V^p- 
petit,  Tomtssements,  constipation,  hémonrhagies  Ktipiennee* 

Autopsie.  Vieil  abcès  pulmonaire  ;  œdème  des  poumons  avec  plearéne  para< 
lente  secondaire. 

OBS.  XXXVIII.  —  (5<  de  M.  Quincke}.  Enfant  de  II  ans;  depuis  trois  moii 
faiblesse  croissante,  probablement  consécutivemeui  à  de  mauvais  soins  ;  —  i 
son  entrée,  anémie  ;  pas  d'œdème,  faiblesse  et  fièvre  ;  plus  de  38*  le  matin  et 
plus  de  38,6  le  soir,  parfois  plas  de  39*.  Hémorrhagies  rétiniennes  ;  —  améliora- 
tion, disparition  progresiive  de  ces  hémprrhagies  ;  la  malade  quitte  l'hôpiul. 
Elle  j  rentre  6  mois  plus  tard  ;  même  éta,^  (^u'H  bou  entrée,  aauf  que  la  fiërre 
est  moindre;  mort. 

Auiop$%€,  Épanchementa  séreux  dans  les  cavités  séreuses  i  sur  le  péricarde 
et  dans  le  myocarde  petites  hémorrhagies;  le  sang  examiné  pendant  la  vie  avait 
montré  une  certaine  proportion  de  microcytes. 

OBS.  XXXIX.  —  (6«).  Homme  de  49  ans  ;  depuis  8  ans,  douleurs  tfestomaoet 
vomissements  après  chaque  repas,  constipation,  anémie  profonde,  maigreur, 
léger  ictère  ;  légère  albuminurie  ;  pas  de  fièvre  ;  les  globules  rongea  sont  petiti 
et  irréguliers. 

Auioptie,  Dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  rate  normale  ;  foie  jaune  bmn, 
pas  d'obstacle  appréciable  à  Técoulement  de  la  bile,  —  le  foie,  les  reins  et  le 
pancréas  sont  colorés  en  noir  au  niveau  des  points  où  ils  touchent  l'intestin. 
Tandis  que  la  muqueuse  stomacale,  les  glandes  salivaires  et  le  cœur  ne  donsent 
pas  la  réaction  du  fer,  les  parties  sus-indiquées  la  fournissent  à  l'examen  micfo* 
chimique.  Incinéré  le  foie  renferme  3  de  fer  pour  100  de  substance  s^ka. 

La  muqueuse  stomacale  est  amincie.  Les  glandes,  au  micfosoope,  paraissent 
très-espacées.  M.  Quincke  pense  que  Tatrophie  de  la  muqueuse  stomacale  est 
peut-être  dans  ce  cas  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

OBS.  XL.  ^  (80).  Homme  de  45  ans ,  de  constitution  maigre  mais  forte  ;  il 
perd  8C8  foroes  depuis  nn  au  quoiqu'il  ait  oonservé  l'appétit.  Depuis  un  an  les 
pieds  enflent  souvent  quand  il  est  debout.  Il  7  a  trois  mois,  épistaxis  abondante; 
depuis  lors  il  est  faible  et  pâle. 

Anémie,  léger  ictère  ;  œdème  des  malléoles,  grande  ftiiblesse,  souffle  systoliqu^ 
au  cœur,  pouls  veineux  ;  appétit  bon  ;  pas  d'albuminurie,  fièvre  légère  ;  hémor- 
rhagies dans  les  deux  rétines  ;  léger  œdème  péripapiliaire,  sang  p&le,  pauvre  en 
globules  rouges  ;  présentant  beaucoup  de  granulations,  les  unes  réfringentes, 
les  autres  ouates,  de  formes  rondes  ou  un  peu  anguleuses. 

Quelques  jov^rs  après  son    entrée,  épistaxis   de  400  grammes  ;  Je  sérum  da 
caillot  est  très-abondant;  sa  densité  est  de  1027;  il  est  très-trouble  et  présente 
beaucoup  de  granulations  au  microscope.  L'addition  d*un  acide  ou  d'un  alcali 
ne  modifie  que  peu  l'aspect  trouble  du  liquide.  Les  globules  rouges  du  caïUO 
^ont  très»» volumineux  \  la  plupart  ont  une  pointe* 

Quelques  jours  fiprès,  nouTelle  épistaxis,  cette  fois  par  l'autre  narine;  Ift  ''|' 
blesse  augmente  ;  délire,  l'ictère  est  plus  prononcé.  Dans  ces  derniers  jours 
température  qui  auparavant  oaoillait  régulièrement  entre  37*  6  le  matin  et  98,9 
soir,  s'élève  assez  irrégulièrement  à  89  et  40  C. 

Auioptie.  Anémie;  muscles  ettisaua  graiaaeox  pea  développés, oour  8^^**^ 
sentant  dans  le  ventricule  gauche  une  dégénération  graisseuse  partielle.  I^^, 
tuméfaction  des  glandes  lymphatiques  ;  légère   atrophie  du   rein  gauche;  '<^ 
plie,  ne  présentant  pas  la  réaction  du  fer  (bien  que  le  malade  eût  pris  des  p 
parations  martiales)  ;  le  canal  cholédoque  est  libre. 
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OBS.  XLX.  —  (9*).  Femme  de  34  ans  ;  «otrefois  bien  portante,  faible  depuis 
«Touches  (son  3«  et  dernier  enfant  a  6  ans)  ;  surmenée  et  irh-mal  nourrie; 
mal  quant  aux  autres  conditions  ;  trèa- faible  depuis  un  an  i  elle  garde  le  lit  de- 
puis trois  mois. 

AnéjBÎe  considérable  et  maigreur  )  pas  d'cedème  ;  petites  pétuchies  ;  souffle 
card.i«qoe,  pouls  veineux)  Tomissements  incoercibles,  constipation  ;  très-peu  do 
fièTre  i  épistaxis  abondante  ;  bémorriiagies  rétiniennes,  sang  très»p41e,  renfer- 
mant l)eauconp  de  petits  corpuscules  de  forme  variée. 

Transfusion  artérielle  de  sang  humain  défibriné  ;  le  pouU  devient  immédiate- 
ment plus  fort,  la  respiration  plus  fréquente  ;  mort  0  heures  après. 

Attfopsi9.  Anémie  générale  )  cavités  du  oopur  larges  ;  dégéoûration  musculaire 
partielle,  légère  augmentation  de  volume  de  la  rate,  nombreuses  hémorrhagies 
vé€7ezxte8  dans  le  muscle  cardiaque^  le  péricarde,  le  pancréas,  la  muqueuse  de 
la  vessie  et  de  l'estomac,  le  tissu  cellulaire  péribroncbique,  les  méninges,  les 
rétines  (plus  abondantes  qu'elles  ne  l'étaient  lors  de  l'examen  ophtbalmoscopique). 
M.  Quioclce  pense  que  ces  nombreuses  hémorrhagies  font  le  résultat  de  la  trans- 
fiision. 

Le  foie  est  moins  anémié  que  les  autves  organes  ;  il  est  jaune  brun,  il  ren- 
ferme 6,6  de  fer  pour  100  de  substance  sèehêt  le  rein  en  contient  0,32  0/0.  Il  y 
en  a  aussi  dans  le  pancréas,  mais  U  n'a  pas  été  dosé. 

OBS.  XUI.  —  (10^)«  Femme  de  56  aps ,  misérable  ;  diarrhée  depuis  quatre 
mois;  souvent  aussi  vomissements  et  douleurs  d'estomac,  maigreur,  faiblesse 
extrême,  délire  ;  légère  albuminurie  ;  hémorrhagies  rétiniennes  avec  tache  grise 
aa  centre;  une  petite  hémorrhagie  dans  la  papille. 

Sang  très-pâle  ;  beaucoup  de  mlcrocytes,  les  globules  blancs  sont  en  nombre 
aussi  considérable  que  les  ronges;  beaucoup  des  blancs  sont  très-gros. 

Transfusion  artérielle  de  140  c.  c.  de  sang  humain  défibriné;  mort  un  quart 
d'heure  après. 

AiUoptie.  Anémie  ;  cavités  du  cœur  larges,  renfermant  du  sang  liquide  et  de  la 
fibrine.  Dégénération  graisseuse  du  muscle  cardiaque  ;  catarrhe  de  la  muqueuse 
intestinale,  avec  des  cicatrices  récentes  de  lésions  tjphoïques;  les  glandes  mé- 
sentériques  sont  un  peu  grosses,  la  rate  est  petite. 

Le  foie  et  la  rate  présentent  la  réaction  du  fer,  mais  les  reins,  le  pancréas  et  le 
cœur  ne  la  présentent  pas. 

Les  deux  observations  suivastes  ont  été  reeaeillleg  à  la  clinique  de 
M.  le  professeur  Kussmaul  ;  les  autopsies  ont  été  faites  par  M.  le  profes- 
seur Maier  : 

OBS.  XLIII.  —  (De  M.  Schumann).  Jeune  homme  de  24  ans;  a  commencé 
à  se  sentir  faible  seulement  quatre  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital  ;  palpi- 
tations ;  épistaxis  légères  9  parfois  un  peu  de  saag  coagulé  dans  les  orachats, 
appétit  et  selles  régulières;  urine  de  quantité  normale;  densité,  1015,  sans 
albuminurie.  Quelques  jours  après  son  entrée,  la  température  a  commencé  à 
a'élever  les  soirs  pendant  trois  jours  (du  8  au  7  octobre),  puis  elle  revint  à  l'état 
normal.  Le  13  octobre,  on  note  une  augmentation  des  globules  blancs  dans  le 
sang  et  une  diminution  du  nombre  des  globules  rouges  ;  les  jours  suivants,  la 
iempétature  recommence  à  s'élever  et  atteint  40,4.  t—  Le  19  octobre,  le  malade 
aVntead  pas  bien }  la  pileuv  augmente }  pnia  la  fièvre  tembe,  mata  le  pools 
teste  fréquent  ;  puis  état  soporeux  ;  mort. 

AuiapHê.  Panainule  soua-entané  oonser?é,  pie-mère  un  peu  infiltrée  ;  poumon 
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œdémateux^  cœur  un  peu  augmenté  de  volume,  mou  ;  l'aorte  est  petite  ;  foie 
petit,  graisseux  ;  rate  de  volume  ordinaire,  follicules  visibles  ;  les  autres  organes 
sont  sains,  petites  hémorrhagies  dans  les  muscles  du  dos  et  des  membres. 

Le  sang  (retiré  du  cadavre)  est  pâle  et  peu  riche  en  globules  rouges.  —  Les 
fibres  du  cœur  présentent  presque  partout  également  une  striation  indistincte.  •— 
Les  vaisseaux  de  la  muqueuse  de  l'estomac  (qui  en  certains  points  présente  des 
points  hémorrhagiques)  sont  atteints  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  cellules 
des  glandes  de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont  aussi  granuleuses.  Les  cellules  du 
foie  et  des  reins  sont  finement  parsemées  de  granulations  graisseuses. 

OBS.  XLIV.  —  (De  M.  Burger).  Femme  de  25  ans,  ouvrière  de  fabrique, 
de  constitution  faible,  mais  jamais  malade  ;  son  père  est  mort  de  phthisie.  De- 
puis trois  ans  qu'elle  est  entrée  dans  la  fabrique,  elle  est  devenue  de  plus  en 
plus  pâle  et  maladive.  Dans  l'été  de  1875,  elle  a  toussé  quelque  temps  ;  puis  sa 
bronchite  a  repris  en  octobre  ;  à  l'hdpital  elle  fut  prise  de  diarrhée.  La  tempé- 
rature était  de  38«,  le  pouls  à  136. 

Le  23  novembre,  elle  avorta  d'un  fœtus  à  7  mois  qui  vécut  2i  heures. 

Le  1*'  décembre,  on  constate  l'état  suivant  :  peau  pâle,  œdémateuse,  surtout 
aux  extrémités  inférieures  ;  pouls  petit,  très-fréquent,  régulier  ;  sensation  de 
froid  constamment  ;  langue  chargée,  les  mouvements  respiratoires  sont  faibles  ; 
—  urine  claire  sans  albumine,  —  sang  aqueux  ;  pas  d'augmentation  de  nombre 
des  globules  blancs  ;  diminution  des  globules  rouges. 

2  décembre.  La  malade  a  du  délire  ;  l'œdème  s'étend  à  tout  le  corps,  pouls 
très-petit  à  118,  température  38  ;  respiration  36.  —  L'examen  ophthalmoscopique 
démontre  l'existence  d'ecchjmoses  rétiniennes  au  voisinage  des  grosses  veines. 

4  décembre.  La  malade  a  la  diarrhée^  pouls  120,  température  37,7,  respi- 
ration 42. 

5  décembre.  Mort. 

Autoptie,  A  la  surface  interne  de  la  dure-mère,  dans  toute  l'étendue  de  la 
convexité  des  deux  hémisphères,  existe  un  exsudât  très- mince  parsemé  de 
points  rouges  ;  dans  la  partie  déclive  du  sinus  longitudinal  supérieur,  sang  légè- 
rement coagulé  ;  circonvolutions  un  peu  aplaties. 

L'épaisseur  de  la  couche  de  tissu  graisseux  de  la  paroi  abdominale  est  de  15 
à  18  millimètres  ;  les  muscles  sont  pâles  ;  la  cavité  péritonéale  renferme  environ 
un  quart  de  litre  de  sérosité  trouble,  floconneuse.  Les  poumons  sont  un  peu 
emphysémateux  et  infiltrés  de  sérosité  aux  bases. 

Cœur  un  peu  dilaté,  un  peu  surchargé  de  graisse  ;  le  myocarde  est  jaunâtre  ; 
dans  le  cœur  gauche,  petit  caillot  fîbrineux  ;  caillot  semblable  mais  plus  volumi- 
neux dans  le  cœur  droit. 

Foie  un  peu  gros  ;  à  la  coupe  il  est  un  peu  pâle  ;  de  couleur  gris  jaunâtre,  la 
vésicule  renferme  de  la  bile. 

Bxamen  Mstologique.  Le  sang  (retiré  du  cadavre)  ne  présente  pas  une  augmenta- 
tion relative  des  globules  blancs  ;  les  globules  rouges  sont  remarquables  par  leur 
pâleur;  les  fibres  musculaires  du  cœur  présentent  à  un  haut  degré,  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  la  striation  transversale  est  presque  partout  perdue.  En 
beaucoup  de  points,  le  contenu  du  sarcolemme  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
masse  de  détritus,  surtout  dans  les  fibres  des  oreillettes. 

Les  cellules  du  foie  sont  aussi  altérées  ;  le  tissu  conjonctif  des  reins  est  épaissi  ; 
l'épithélium  des  canalicules  rénaux  un  peu  trouble  ;  l'épithélium  de  Tintestin 
manque  dans  presque  toute  son  étendue  ;  là  où  il  persiste,  les  cellules  sont  gra- 
nuleuses ;  celles  des  glandes  de  Lieberkiihn  présentent  la  même  altération,  et 
particulièrement  au  niveau  du  cul-de-sac,  sont  infiltrées  de  graisse.  Les   folli- 
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cales  sont  peu  déTeloppés  dans  le  tissu  inter-foUicoiairey  et  rencontrent  de  nom- 
breux follicules  blancs.  Les  vaisseaux,  particulièrement  les  plus  fins  au  niveau  de 
la  couche  musculaire,  et  surtout  dans  la  couche  sous-muqueuse,  offrent  une 
dégénérescence  graisseuse  trës-notable,  mais  qui  domine  cependant  dans  les 
capillaires  intermédiaires  aux  tubes  glandulaires. 

Comme  l'intestin,  l'estomac  présente  une  dégénérescence  des  éléments  glandu- 
laires, tantôt  une  simple  dégénération  trouble,  tantôt  une  dégénérescence  grais* 
sease.  De  plus,  dans  le  tissu  intéracineux,  à  la  base  des  culs-de-sac,  on  voit 
des  amas  de  globules  rouges,  pâles.  Comme  dans  l'intestin,  les  vaisseaux  sont 
graisseux  dans  leurs  trois  couches,  surtout  dans  la  couche  moyenne. 

Les  muscles  des  membres  sont  pftles,  mais  leur  striation  est,  en  général,  bien 
conservée  ;  cependant  entre  des  fibres  sains,  on  en  trouve  en  dégénérescence 
colloïde . 

Les  vaisseaux  du  cerveau  paraissent  sains  ;  on  remarque  seulement  autour  de 
quelques-uns  d'entre  eux,  de  petits  amas  de  globules  blancs,  et  des  globules 
Touges  très-pâles. 

• 

Les  deux  cas  suivants  qui  offrent  entre  eux  beaucoup  d'analogie  ont  été 
publiés  avec  plus  de  détails  dans  les  Bulletins  de  la  société  des  hôpitaux 
de  Paris,  le  premier  par  moi  au  mois  de  juillet  dernier,  le  second  tout 
récemment  par  mon  collègue  le  D^*  Ferrand. 

Obs.  XLY.  —  Femme  de  34  ans,  entrée  à  l'hépital  pour  j  accoucher  le  25  no- 
vembre, d'un  enfant  à  6  mois  1/2,  délicate,  misérable,  n'ajant  pas  eu  de  mala- 
dies graves  antérieurement  à  sa  grossesse,  qui  était  le  troisième,  mais  a  eu^  à 
différentes  reprises,  des  maux  d'estomac.  La  maladie  actuelle  a  débuté  avec 
celui  de  la  dernière  grossesse  par  de  la  dyspepsie  douloureuse,  avec  boulimie  ; 
amaigrissement,  teinte  terreuse,  perte  des  forces,  œdème  des  jambes  et  diarrhée 
depuis  2  mois,  vomissements  alimentaires  rares. 

L'accouchement  n'amende  pas  l'étai^'anémie  et  d'affaiblissement  extrême  ;  la 
diarrhée  est  arrêtée,  et  les  douleurs  gastriques  sont  calmées  par  l'opium  ;  elle 
peut  manger,  mais  elle  reste  p&le,  d'un  jaune  terreux,  amaigrie  et  prostrée, 
apjrexie,  pas  d'hémorrhagies,  pas  d'albuminurie,  soufQe  systolique  intense,  au 
cœur.  Sous  l'influence  de  la  teinture  de  noix  vomique  et  de  l'alimentation,  le 
cKifFre  des  globules  remonte  de  900,000  à  1,200,000  ;  mais  au  bout  de  quelques 
jours  il  retombe  progressivement  ;  la  prostration  augmente  ;  œdème  des  pau- 
pières ;  la  mort  arrive  cinq  semaines  après  l'accouchement,  le  chiffre  des  glo- 
bules étant  tombé  à  870,000. 

Pendant  la  vie,  l'examen  microscopique  du  sang  renouvelé  huit  fois,  a  cons- 
tamment révélé  un  chiffre  relatif  à  peu  près  normal  de  globules  blancs,  l'absence 
des  microcjtes  et  l'augmentation  de  volume  d'un  certain  nombre  de  globules 
rondes  qui  sont  plus  pâles  que  l'état  normal. 

Autopiiû.  Presque  pas  de  tissu  adipeux  sous-cutané,  poumom  pAles  en  avant, 
faiblement  congestionnés  en  arrière.  Le  coeur,  de  petit  volume,  renferme  un  caillot 
fibrinenx  à  droite  ;  la  face  interne  du  ventricule  droit  ne  présente  rien  de  parti- 
colier;  celle  du  ventricule  gauche  montre,  à  travers  l'endocarde,  un  nombre 
considérable  de  petites  taches  jaunes,  offrant  l'aspect  du  granit  à  gros  grains 
(dégénérescence  graisseuse  constatée  au  microscope);  aorte  de  volume  normal. 
Le  fois  pèse  1350  grammes,  sa  couleur  est  jaune  chamois  ;  acinis  peu  distincts, 
rate  ronge  ;  corpuscules  de  Malpighi  visibles,  reins  anémiques  ;  le  pancréas  et  le 
tube  digatif,  dans  toute  sa  longueur,  ne  présentent  rien  d'anormal.  Les  organes 
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du  petit  batuin  sont  tains;  cerreaa  pâle;  moelle  osseuse  da  sternum  et  des  vertè- 
bres, pâle  et  un  peu  gélatineuêe. 

Obs.  XLVI.  (M.  Ferrand.) —  Femme  de  38  ans,  dit  n'avoir  pas  eu  de  maladies 
antérieures,  a  toujours  été  pâle,  enceinte  depuis  le  mois  de  février,  plus  pâle 
depuis  son  arrivée  à  Paris  en  juin.  Au  mois  d'août,  début  de  vomissements  et 
diarrhée  incoercible  séreuse  (5  à  6  selles  par  jour) ^  souffle  intense  au  cou  et  à  la 
base  du  cou«  palpitations* 

Accouchement  le  18  septembre,  d'un  fœtus  mort-né;  persistance  de  la  diarrhée. 

Du  22  au  36  septembre,  la  température,  le  soir,  oscille  entre  38" ,2  et  39*,  la 
pâleur  devient  de  plus  en  plus  grande,  et  tirant  sur  le  vert.  Dans  les  premiere^ 
jours  d'octobre,  la  température  oscille  entre  38*,ô  et  S9*,5.  Le  10  octobre,  elle 
atteint  40".  Pas  d'albuminurie;  urée  (par  jour)  dosée  avec  l'appareil  de  Regnard, 
7  grammes  ^.  Anasarque.  L'examen  microscopique  du  sang  pratiqué  par  M.  Hayem^ 
montre  Tabsence  de  l'enceinte,  500,000  globules  rouges  par  mm.  c.  c  A  l'aide 
de  son  procédé  de  dosage  de  Thémoglobine  par  la  coloration  du  sang,  M.  Hajem 
estime  que  le  chiffre  de  l'hémoglobine  est  tombé  à  1  p.  10  de  la  quantité  nor- 
Qude,  et  que  la  valeur  colorante  de  chaque  globule  individuellement,  avait  un 
peu  augmenté  (ces  globules  étaient  gros).  M.  Hayem  pense  que  ce  dernier  fait 
est  dû  au  traitement  ferrugineux  qu'avait  subi  la  malade. 

Transfusion  in  extremis.  Mort  quelques  heures  plus  tard. 

Autopsie,  Cerveau  pâle,  congestion  séro-sanguine  des  bords  postérieurs  des 
poumons,  pas  d'épanchement  pleural.  Cœur  (250  gr.)  flasque  et  pâle,  homogène 
à  la  coupe.  Foie  pèse  1300.  Sa  surface  est  5rorue«,  sa  coupe  offre  une  coloration 
uniforme  d'un  jaune  chamois. 

Reins  volumineux  ;  leur  tissu  est  friable  et  adhère  en  partie  à  la  capsule.  Raie, 
360  grammes,ferme  etoonsistante;  muqueuse  gastro-intestinale  saine  en  apparence, 
sauf  quelques  arborisations.  Ganglions  mésentériques  volumineux.  Sur  la.  surface 
de  section  du  sternum^  on  n'aperçut  rien  d'anormal. 


IL 


Comme  nous  n'écrivons  pas  une  monographie  de  Tanémie  progressive^ 
nous  n^avons  pas  à  en  exposer  successivement  Thistoire  complète.  Aussi 
ne  toucherons-nous,  dans  les  pages  suivantes,  que  quelques  points  discu- 
tables. 

I.  Un  d^eujc  est  sans  contredit  son  Étiologie* 

Quand  on  cherche  à  se  rendre  compte  des  conditions  dans  lesquelles 
se  trouvaient  les  sujets  au  moment  de  l'invasion  de  la  maladie,  on  recon- 
naît que  la  grande  cause  prédisposante  Q'a  été  la  misère.  Dans  bon^nom- 
bre  d'observations,  je  trouve  en  effet  plus  ou  moins  explicitement  notées 
non-seulement  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  en  général^  mais 
une  alimentation  insuffisante  et  de  mauvaise  qualité.  Ce  vice  do  ralimen- 
tation  peut  expliquer  en  partie  la  prédilection  singulière  de  la  maladie 

1.  Nous  appelons  l'attention  sur  ce  résultat  qui  serait  fort  important,  s'il  était 
sûr  qu'on  a  évité  toute  fuite  d'azote,  si  facile  avec  l'appareil  de  Regnard,  ce  qui 
explique  pourquoi  il  donne  le  plus  souvent  des  chiffres  trop  faibles. 
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pour  certaines  localités  de  la  Suîase,  car  M.  Quincke  nous  apprend  que  le 
régime  des  gens  peu  aisés  consiste  en  pommes  de  terre  et  en  café.  —  Ce 
que  vaut  ce  calé,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire.  —  Qu'une  alimentation 
qualitativement  aussi  défectueuse  tombe  quantitativement  au-dessous  de 
la  moyenne  journalière,  et  Ton  en  aura  réunies  les  conditions  types  de 
Talimentation  insufUsante. 

Si  les  organes  digestifs  élaborent  ou  absorbent  incomplètement  los 
principes  apportés  par  Talimentation,  celle-ci  a  beau  être  de  quantité  ot 
de  qualité  normales,  c'est  pour  Torganisme,  ainsi  que  Ta  bien  dit  M.  Bou- 
chardat,  comme  si  elle  était  en  quantité  trop  petite  ou  de  mauvaise 
qualité. 

En  fait,  beaucoup  des  sujets  étaient  atteints  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long  de  dyspepsie  grave,  quelquefois  accompagnée  d'une  diarrhée 
interminable,  symptomatique  d'un  catarrhe  gastro-intestinal,  c'es^à^i^e 
qu'ils  se  trouvaient  précisément  dans  les  conditions  de  misère  physio- 
logrique.  ^ 

Soit  une  hématopoièse  à  peine  suflRsante  dans  les  conditions  ordinaires 
de  la  vie  ;  si  la  consommation  globulaire  devient  exagérée,  l'équilibre  est 
rompu  :  c'est  ce  qui  arrive  à  l'occasion  d'excès  de  travail,  de  déperditions 
aecidcntelles  (hémorrhoîdes,  ménorrhagies),  de  grossesses,  surtout  de 
grossesses  successives  séparées  par  de  courts  intervalles.  (Voir  l'observa- 
tion de  M.  Corazza  et  celles  de  M.  Gusserovïr.) 

Dans  plusieurs  des  cas  précités,  la  gravidité,  la  misère  et  des  troubles 
digestifs  graves  ont  coexisté,  c'est-à-dire  ont  additionné  leur  influence 
nocive.  Ces  causes  que  nous  venons  d'énumérer,  quelque  indiscutable 
qu'ait  été  leur  actton,  ne  suffisent  pas  à  expliquer  la  marche  fatale  de 
l'anémie.  Combien  d'individus  soumis  à  ces  mêmes  causes,  ne  sont  atteints 
que  d'une  anémie  passagère  n'amenant  qu'un  insignifiant  dérangement 
de  la  santé  !  L'anémie  progressive  est  commune  en  certains  pays,  fort  rare 
dans  d'autres,  et  cependant  il  y  a  partout  des  gens  dans  la  misère,  des 
dyspeptiques  et  des  femmes  grosses. 

Il  faut  donc  admettre  l'action  d'une  cause  prédisposante  individuelle 
et,  si  j'osais  m'exprimer  ainsi,  d'une  débilité  originelle  de  l'hématopoièse,' 
plas  commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  qui  donne  à  la  mala- 
die sa  gravité. 

Reste  un  certain  nombre  de  cas  dont  Tétiologie  est  fort  obscure.  Ainsi, 
dans  les  deux  observations  de  Pepper,  il  ne  paraît  avoir  existé  ni  misère] 
ni  troubles  digestifs,  ni  d'autres  causes  d'anémie.  On  pourrait,  à  la  vérité! 
iribjecter  le  manque  de  détails  suffisamment  circonstanciés  ;  mais  une  telle 
fin  de  non-recevoir  ne  me  paraît  pas  fondée  ;  et,  à  moins  d'être  systéma- 
tique, il  faut  prendre  les  choses  telles  qu'elles  sont,  c'est-à-dire  avouer 
notre  ignorance. 

Pour  expliquer  ces  cas  embarrassants  on  pourrait  peut-être  recourir  à 
l'hypothèse  proposée  en  1871  par  King.  Ce  médecin  distingué  pense  que 
la  formation  des  globules  rouges  a  besoin,  autant  que  la  sécrétion  de  la 
salive,  de  l'intervention  active  du  système  nerveux  et  il  faut  bien  avouer 
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que  les  expériences  que  l'on  a  faites  sur  les  effets  de  la  section  des  nerfs 
de  la  rate  ne  sont  pas  contraires  à  cette  manière  de  voir.  Pour  donner  un 
appui  solide  à  l'hypothèse  de  M.  King,  il  y  aurait  à  l'avenir  à  rechercher 
quelles  sont  les  lésions  du  système  nerveux  qui  s'accompagnent  d'ané- 
mie ;  il  faudrait  en  tous  cas  des  observations  plus  probantes  que  celles  de 
M.  Schuele  que  nous  avons  relatées  plus  haut. 

En  résumé,  indépendamment  des  faits  dont  l'étiologie  nous  échappe, 
nous  avons  donc  des  anémies  progressives  consécutives  : 

!•  A  la  misère  ; 

2«  A  des  troubles  digestifs  ; 

3**  A  des  excès  de  travail  ; 

40  A  de  petites  hémorrhagies  ou  à  d'autres  déperditions  de  fluides  ; 

5  A  la  gravidité  ; 

6®  Peut-être  à  une  influence  nerveuse  (?). 

II.  L'aspect  symptomatique  sous  lequel  se  présente  à  nous  la  maladie 
n'est  pas  moins  varié  que  les  causes  qui  lui  donnent  naissance.  Ce  serait 
faire  double  emploi  que  de  retracer  ici,  même  en  raccourci,  le  tableau  des 
différentes  formes  ;  je  renvoie  aux  descriptions  d'Addisson,  de  M.  Per- 
roud,  de  M.  Biermer  que  j'ai  reproduites  plus  haut,  ainsi  qu'aux  obser- 
vations de  MM.  Gusserow,  Pepper,  etc.  Évidemment  les  différences 
frappantes  de  la  symptomatologie  s'expliquent  par  le  fait  que  les  malades 
étaient  dans  des  conditions  variées  de  race,  d'alimentation,  et  surtout 
parce  que  les  conditions  étiologiques  de  leur  anémie  étaient  différentes. 
Par  exemple,  M.  Gusserow  n'a  exclusivement  vu  que  des  femmes  en- 
ceintes; aussi  n'a-t-il  pas  mentionné  les  hémorrhagies  plus  rares  en 
effet  chez  cette  catégorie  de  malades  que  chez  les  autres.  Addisson  a  sur- 
tout eu  sous  les  yeux  des  anémies  à  marche  lente  ;  il  insiste  sur  le  début 
insidieux  et  sur  la  persistance  de  l'embonpoint.  Au  contraire,  ceux  qui 
ont  eu  affaire  à  l'anémie  consécutive  aux  troubles  digestifs  ont  tous  noté 
un  amaigrissement  quasi-squelettique. 

La  conservation  de  l'embonpoint  a  quelque  chose  d'étrange  au  premier 
abord,  parce  qu'il  ne  se  rencontre  pas  dans  les  états  cachectiques,  sur- 
tout lorsque  les  malades  sont  près  de  succomber.  Le  fait  paraîtra  moins 
surprenant  si  l'on  spnge  que  l'insuflisance  globulaire,  en  ralentissant  les 
processus  d*oxydation,  facilite  le  dépôt  de  la  graisse  dans  les  organes.  On 
sait  que  l'emploi  de  petites  saignées  a  été  recommandé  pour  favoriser 
l'engraissement  des  animaux  domestiques,  et  les  expériences  de  M.  Tol- 
matscheff  sous  la  direction  de  M.  Hoppe-Seyler  paraissent  avoir  démon- 
tré qu'après  des  saignées,  la  graisse  des  organes  est  en  proportion  plus 
considérable  ^. 

La  diminution  de  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  à  la  suite  d'une 
saignée  médiocrement  abondante,  constatée  directement  par  M.  Bauer, 

1.  Hoppb-Setler'b  M$d,  chem.  XTntersuchungen.  Heft  III,  p.  396.  Je  n'ai  mal* 
henreusement  pas  pu  avoir  à  ma  disposition,  le  mémoire  de  M.  Tolmatscheff  ;  je 
ne  le  connais  que  par  un  compte-rendu. 
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c'est-à-dire  au  moyen  de  Tanalyse  des  gaz  expirés,  s'accorde  avec  les 
rrâultats  de  M.  Tolmatschefî^ 

Je  n'ai  pas  besoin  de  taire  remarquer  que  Tamaigrissement  également 
noté  dans  quelques  observations  reçoit  une  interprétation  physiologique 
encore  plus  facile  :  il  arrive  fatalement  si  Tanémie  succède  à  une  période 
dMaanition,  attendu  qu'en  pareil  cas  une  partie  au  moins  du  tissu  adipeux 
est  résorbée  pour  les  besoins  de  l'organisme.  Mais  alors  même  que  ce  tissu 
disparaît  presque  entier,  on  peut  néanmoins,  comme  on  sait,  rencontrer  h 
Taatopsie  la  dégénérescence  graisseuse  des  organes  ;  elle  n'a  pas  manqué 
dans  plusieurs  des  observations  précédentes  où  l'amaigrissement  du  sujet 
était  cependant  fort  considérable  ^. 

11  y  a,  parmi  les  apémiques  maigres,  des  formes  symptomatiques  bien 
différentes  :  chez  certains  d'entre  eux  on  pourrait  croire  à  l'existence  d'un 
cancer  de  l'estomac  en  raison  de  la  teinte  jaune  de  la  peau,  de  l'œdème 
des  extrémités^  des  douleurs  épigastriques  :  c'était  le  cas  de  ma  malade 
dont  j'ai  rapporté  précédemment  Thistoire  ;  d'autres  ont  l'aspect  de  phthi- 
sîques.  Telle  était  la  femme  dont  parle  Trousseau  dans  sa  leçon  sur  la 
dyspepsie. 

Obs.  XLYII.  C'était  une  femme  de  25  ans,  entrée  dans  sa  salle  après  avoir 
accouché  trois  mois  auparavant  et  vécu  depuis  lors  dans  des  conditions  hygié- 
niques déplorables;  se  livrant  sans  relâche  à  un  travail  fort  pénible,  allaitant  son 
enfant  et  se  nourrissant  fort  mal,  «  elle  tomba  peu  à  peu  dans  un  état  d'anémie 
et  de  faiblesse,  dont  il  est  difficile  de  se  faire  une  idée. 

«  Sa  maigreur  était  excessive  ;  la  décoloration  des  téguments  aussi  cachectique 
que  possible.  Elle  toussait,  avait  une  fièvre  continue,  avec  redoublement  noc- 
turne, de  sorte  que  l'aspect  extérieur,  comme  les  phénomènes  généraux,  étaient 
ceax  de  la  phthisie  pulmonaire.  Ce  fut  donc  avec  un  étonnement  extrême,  que 
nous  ne  découvrîmes  dans  la  poitrine  aucun  bruit  anormal;  partout,  aux  sommets 
comme  aux  bases,  on  entendait  le  murmure  vésiculaire  normal.  Comme  il  n'y 
arait  rien  de  morbide  dans  le  reste  de  l'organisme,  il  fallait  admettre^  dans  ce  cas, 
une  febris  alba  virginum.  > 

Survint  une  variole  qui  emporta  la  malade.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  que  les 
lésions  de  cette  maladie  et  une  décoloration  générale  des  organes. 

li'énumération  complète  des  types  que  peut  revêtir  Fanémie  progres- 
sive est  plus  longue  qu'on  ne  pourrait  croire.  Qu^elle  simule  une  né- 
phrite, cela  n'est  pas  étonnant  lorsqu'elle  s'accompagne  d'anasarque  et 
d'un  peu  d'albuminurie  ;  qu'elle  puisse  être  prise  pour  une  affection  orga- 
nique du  cœur,  la  chose  est  plus  surprenante,  et  cependant  je  crois  savoir 
qu'il  y  a  quelques  années,  cette  erreur  fut  commise  dans  le  service  d'un 
médecin  iort  expérimenté.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme,  extrêmement 
pâle  et  bouffie.  Le  bruit  du  souffle  qu'on  entendait  dans  la  région  précor- 
diale était  si  rude  qu'on  ne  mit  pas  en  doute  l'existence  d'une  lésion 
des  valvules.  Or  l'autopsie  prouva  qu'elles  étaient  saines.  On  avait  donc 
eu  affaire  à  un  cas  d'anémie. 

1.  Baueh,  ZeiUehnft  f.  BiologU.  Bd.  VIII,  p.  567.  187S. 

2.  Voye»   les  beaux  travaux  de   M.  Parrot,  sur  la  stéatose  viscérale,  et  mon 
article  Inanition.  (Nouveau  dict,  de  méd,  ei  de  chir,  pratiquée,  t.  XYIII,  p.  496.} 
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Je  donne  ce  fait  pour  ce  qu'il  vaut  ne  Tayant  pas  observé  moi-même 
et  n'ayant  vu  le  sujet  qu'à  l'autopsie.  Il  prouve,  au  moins,  que  Tintensité 
insolite  du  souffle  peut  produire  une  erreur.  Dans  le  2*  cas  de  M.  Ina- 
mermann,  il  existait  de  la  fièvre,  et  cet  observateur  nous  dit  qu'il  eut,  jus- 
tement à  cause  de  l'intensité  du  souffle,  quelque  peine  à  écarter  l'idée 
d'une  endocardite. 

En  pareil  cas,  il  y  aurait,  je  crois,  utilité  très-grande  à  recourir  à  l'exa- 
men du  sang.  Car  dans  une  maladie  organique  du  cœur  s'accompagnant 
d'infiltrations,  le  chiffre  des  globules  rouges  contenus  dans  un  miUbniètre 
oube  n'est  pas  diminué;  peut-être  y  a-t-il  même  quelquefois  concentration 
•du  sang,  notamment  à  la  suite  de  l'administration  des  drastiques. 

Quant  à  la  fièvre,  quand  elle  prédomine  dans  l'ensemble  symptoma- 
tique,  ce  qui  est  bien  rare,  elle  peut  donner,  elle  aussi,  lieu  à  une  méprise  : 
dans  un  des  cas  relatés  plus  haut ,  on  crut  pendant  quelque  temps  à  une 
fièvre  muqueuse. 

Je  viens  de  dire  qu'il  est  rare  que  la  fièvre  prédomine  dans  l'ensemble 
des  symptômes.  Ce  n'est  pas  qu'elle  ne  soit  fréquente.  On  rencontre  chez 
presque  tous  les  malades  de  petits  accès  fébriles,  mais  pendant  une  durée 
relativement  très-courte  do  leur  maladie.  C'est  un  symptôme  trop  capri- 
cieux pour  constituer  une  forme.  Ellle  n'apparaît  quelquefois  que  dans  la 
dernière  semaine.  La  température  s'élève  rarement  à  40%  le  plus  souvent 
elle  ne  dépasse  pas  39*'5,  ou  même  39.  Bien  que  les  accès  soient  essan* 
tiellement  irréguliers,  les  maxima  ont  presque  toujours  été  notés  le 
soir.  Dans  la  plupart  des  cas  où  se  sont  montrés  les  accès  fébriles,  ils 
se  sont  renouvelés  plusieurs  jours  de  suite,  de  manière  à  constituer  une 
période  fébrile  séparée  d'une  autre  période  par  un  intervalle  d'apyrexîe 
durant  plusieurs  jours.  Dans  les  derniers  jours  avant  la  mort,  le  collapsus 
avec  abaissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  température  est  la 
règle. 

Cette  fièvre,  qui  nous  paraît  identique  avec  celle  des  leucocythémiques, 
est  fort  difficile  à  expliquer.  Ce  n'est  pas ,  en  efîet,  une  explication  que 
de  dire  avec  M.  Immermann  que  c  la  fièvre  peut  et  doit  même  se  déve- 
lopper toutes  les  fois  que  pour  une  cause  quelconque  le  chiffre  des  glo- 
bules rouges  tombe  à  un  certain  minimum.  >  A  cette  manière  de  voir,  oq 
peut  d'ailleurs  objecter  que  la  fièvre ,  même  quand  le  chiffre  de  globules 
est  tombé  très-bas,  n*est  pas  constante  ;  bien  plus^  que  dans  les  derniers 
jours  de  la  vie,  où  l'anémie  est  au  plus  haut  degré,  il  y  a  abaissement  de 
la  température  bien  au-dessous  de  la  normale. 

II  ne  serait  pas  impossible  que  cette  fièvre  reconnût  pour  cause  la  pré* 
sence  dans  le  sang  de  matériaux  de  déchet  en  quantité  trop  considérable. 
O.  Weber  *,  Tschudnewsky  «,  mais  surtout  M.  Bauer,  loc,  cifat.,  et  après 
lui  M.  Fraenkel  ',  ont  en  eUet  prouvé  expérimentalement  qu'à  la  suite  de 

1.  PiTHA  und  BiLLROTH,  EanâbucK  d.  Chirurgie,  I,  p.  426. 

2.  Botktn's  Archiv.  t.  II,  I868-I869  (en  russe)  ;  il  n'existe  malheureusement  pas 
de  compte-rendu  complet  de  ce  travail. 

3.  Fravxebl.  Virchow's  Archiv,  Bd.  67,  p.  273. 
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saignées,  il  se  fait  une  destruction  plus  abondante  de  matériaux  albu- 
minoides  de  réconomie. 

Nous  reconnaissons  qu'après  une  soustraction  brusque  de  sang,  l'éco- 
nomie est  dans  des  conditions  tout  autres  que  dans  le  cas  d'oligocythémie 
anémique;  nous  admettons  aussi  que  les  arguments  d'ailleurs  fort  habile- 
ment  présentés  par  M.  Fraenkel  ne  sont  guère  applicables  au  cas  qui  nous 
occupe  ^  ;  mais,  indépendamment  des  résultats  expérimentaux,  il  y  a 
des  faits  démontrant  qu'il  peut  se  faire  chez  un  anémique,  au  moins  à 
certains  moments,  une  destruction  exagérée  de  ses  albuminoîdes.  J'ap- 
pellerai plus  particulièrement  Tattention  sur  celui  qu'a  récemment  publié 
M.  Strilmpell,  ridie  en  analyses  de  l'urine,  qui  offrent  pour  nous  toutes 
garanties,  puisqu'elles  ont  été  laites  dans  le  laboratoire  et  sous  la  direc- 
tion de  M.  le  professeur  F.  Hofmann.  Eh  bi^i,  dans  ce  cas,  dans  la  période 
la  plus  grave  de  la  maladie,  du  6  au  15  mai,  la  quantité  d'azote  ingérée 
par  jour  était  au  plus  de  6  à  7  grammes  ;  celle  qui  était  rendue  s'élevait 
en  moyenne  à  12  grammes. 

42  grammes  d'azote  représentent  environ  25  grammes  d'urée,  chiffre 
qui  est  évidemment  exagéré  pour  un  malade  dans  les  conditions  de  celui 
de  M.  Strumpell. 

Malheureusement  pour  la  théorie ,  dans  les  derniers  jours  de  cette  pé- 
riode, l'excrétion  de  Fazote  n'avait  pas  diminué,  et  cependant  la  fièvre 
avait  disparu,  de  sorte  qu'en  admettant  la  justesse  de  l'hypothèse,  il  reste 
au  moins  une  inconnue  :  à  savoir,  pourquoi  l'abondance  des  matériaux  de 
déchet  ne  suffit  pas  à  entretenir  le  mouvement  fébrile.  Serait-ce  qu'à  cer- 
tain moment  le  système  nerveux,  d'où  dépend  en  somme  la  lièvre,  après 
avoir  été  plus  excitable,  conformément  au  célèbre  aphorisme  hippocra- 
fique  c  Sanguig  moderatum  nervorum,  i  le  deviendrait  tout  à  coup 
moins,  lorsque  l'anémie  est  arrivée  à  un  degré  extrême?  On  le  voit, 
nous  sommes  en  plein  dans  le  domaine  de  l'hypothèse. 

Vu  la  diminution  considérable  de  l'oxygène  circulant  dans  Fcconomie, 
on  pourrait  à  la  rigueur  se  demander  si  une  fraction  de  Tazote,  plus 
conmdérable  que  l'état  normal,  ne  serait  pas  excrétée  à  l'état  de  oorps 
moins  oxydé  que  l'urée,  par  exemple  à  l'état  d'acide  urique  ou  de  quelque 
matière  extractive.  Cette  hypothèse  trouverait  peut-être  un  appui  dans 
les  résultats  obtenus  par  M.  Ferrand,  qui,  comme  on  l'a  vu  plus  haut, 
n'aurait  obtenu  dans  l'urine  des  24  heures  qu'un  chiffre  très-faible  d'uréo  ; 
mais  nous  avons  déjà  signalé  les  causes  d'erreur  de  œtte  analyse  ;  nous 
croyons  inutile  d'insister.  Disons  seulement  que  dans  un  cas  d'anémie  splé- 
nique  relaté  par  M.  Mosler,  et  qui  de  même  que  le  cas  de  M.  Strumpell,  ne 
me  paraît  diiïérer  des  cas  d'anémie  progressive  que  par  la  tuméfaction  plus 

1.  L'asphyxie  par  diminution  du  volume  de  Tair  inspiré,  Tempoisonnement 
par  le  phosphore  et  par  Toxyde  de  carbone,  la  aaignée,  aoraient  pour  effet 
comman,  l'aosmentation  de  l'azote  de  l'urine.  H.  Fraenkel  explique  ce  résultat 
en  disant  que  la  diminution  de  l'oxygène  du  sang  produit  la  nécrobioae  d'une  cer- 
taine partie  des  albuminoîdes  de  l'économie,  nécrobiose  suivie  immédiatement  de 
iear  dédoublement,  puis  de  leur  oxydatiaa  au  moins  partielle. 
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oonsidérable  de  la  rate,  le  dosage  de  Tacide  urique  pendant  une  période 
de  35  jours  a  permis  de  constater  qu'il  n'était  augmenté  ni  absolument,  ni 
relativement  au  volume  de  Purine,  ni  par  rapport  au  chiffre  de  Turée. 
{NLosLERf  Pathologie  u.  Thérapie  der  Leukœmiey  1872,  p.  490). 

Vu  notre  pénurie  d'analyses  de  Turine  dans  Tanémie  progressive, 
nous  empruntons  encore  à  M.  Strumpell  le  résultat  suivant  : 

On  sait  qu'à  l'état  normal  le  chiffre  de  l'acide  phosphorique  total  est 
dans  un  rapport  constant  avec  celui  de  l'urée.  Or,  chez  le  malade  de 
M.  Strumpell,  le  chiffre  de  l'acide  phosphorique  était  relativement 
moindre.  Ce  fait  a  d'autant  plus  d'intérêt,  que  M.  Rosenstirn,  il  y  a 
quelques  années,  a  signalé  la  même  diminution  relative  de  l'acide  phos- 
phorique dans  une  autre  espèce  d'anémie,  la  maladie  d'Âddisson^  et  que 
M.  Teissier  fils  a  noté  la  diminution  absolue  de  l'acide  phosphorique 
dans  la  chlorose  vulgaire  et  son  augmentation  dans  la  phthisie*.  On  voit 
qu'il  y  a  d'intéressantes  recherches  à  poursuivre  dans  cette  voie. 

III.  Dans  les  différentes  formes  que  revêt  l'anémie  grave,  il  y  a  néan- 
moins un  ensemble  de  symptômes  communs,  qui  ne  peuvent  pas  man- 
quer, parce  qu'ils  sont  la  conséquence  directe  de  l'olicocythémie,  telle 
est  la  pâleur  ;  l'examen  des  cadavres  nous  révèle  do  même  un  ensemble 
de  lésions  secondaires  qui  sont  également  la  conséquence  de  la  leuoo- 
cythémie  et  qui,  quoique  variables,  se  rencontrent  d'une  manière  assez 
constante  ;  telles  sont,  par  exemple,  les  infiltrations  séreuses.  Les  prin- 
cipales de  ces  lésions  sont  les  dégénérescences  graisseuses  de  certains 
organes  ;  c'est  sur  elles  que  nous  croyons  utile  de  nous  arrêter. 

Plus  encore  que  celle  du  foie,  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur, 
peut-être  parce  que  c'est  une  lésion  moins  banale ,  a  de  bonne  heure 
attiré  l'attention. 

Le  cœur  gras  par  suite  d'anémie,  n'est  pas  hypertrophié,  comme  beau- 
coup de  cœurs  séniles  ;  les  orifices  des  gros  vaisseaux  artériels  ne  sont 
pas  dilatés.  Les  artères  coronaires  sont  parfaitement  saines.  Le  myocarde 
a  un  aspect  marbré^  tacheté  ou  piqueté,  comme  du  granit  à  gros  grains. 
La  dégénération  graisseuse  qui,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  est  parfois  peu 
prononcée,  l'est  souvent  davantage  dans  le  ventricule  gauche,  soit  près 
du  péricarde,  soit  plutôt  sur  Tendocarde.  Un  de  ses  sièges  de  prédilec- 
tion, ce  sont  les  colonnes  charnues  de  la  valvule  mitrale,  ce  qui  n'est  pas 
sans  importance  pour  la  symptomatologie,  puisque  cela  nous  explique  le 
souffle  systolique  de  la  pointe  (symptomatique  d'une  insuffisance  fonction- 
nelle de  la  valvule  mitrale),  qui  a  été  noté  dans  plusieurs  observations. 

L'étendue  et  l'intensité  de  la  dégénérescence  wcardiaque  ont  une  in- 
fluence non  douteuse  sur  l'intensité  des  bruits  normaux  et  anormaux  du 
cœur.  Il  est  vraisemblable  qu'un  cœur  dégénéré  ne  donnera  que  des  bruits 
normaux  sourds ,  comme  on  le  voit  dans  certains  cas  de  fièvre  typhoïde. 
Quant  à  l'intensité  des  bruits  de  souflle,  elle  doit  aussi  dépendre  du  vo- 

1.  ViRCHoVs  Archiv.  Bd,  LVI,  p.  27. 
3.  Du  diabète  phoiphatique»  Paris^  1877. 
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hme  du  sang  et  de  ses  qualités  physiques.  Ainsi,  Tétat  de  la  contractilité 
du  cœur,  la  masse  du  sang,  le  degré  d'hydrémie,  voilà  les  conditions 
qui  doivent  influer  sur  les  bruits  du  souille,  et  qui  peuvent  expliquer 
leur  absence,  au  moins  temporairement,  signalée  dans  plusieurs  cas.  La 
d^nérescence  du  cœur  entraîne  sa  dilatation,  principalement  à  droite  ; 
c'est  ce  qui  rend  compte  du  pouls  veineux  qui  a  été  parfois  constaté. 

Quant  à  la  description  histologique  de  l'altération ,  je  renvoie  au  cas 
de  M.  Burger  avec  autopsie  par  le  prof.  Maier.  On  a  vu  que  dans  ce  cas, 
entre  la  perte  de  la  striation  et  la  fonte  granule- graisseuse  de  beaucoup 
de  fibres,  plusieurs  de  ces  dernières  étaient  atteintes  de  dégénérescence 
colloïde. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  difficile  de  douter  que  cette  alté- 
ration du  cœur  soit  le  résultat  de  rinsuffisanoe  du  liquide  nutritif;  aussi 
je  ne  crois  pas  utile  d'insister.  Je  rappelle  seulement  que  M.  Perl  a  pu 
expérimentalement  la  produire  sur  des  chiens  soumis  à  de  copieuses  sai- 
gnées ^ 

Nous  éprouvons  plus  de  difficulté  à  affirmer  qu'un  certain  degré  de 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  n'a  pas  pu  dans  quelques  cas  précéder 
Tanémie,  de  sorte  qu'au  lieu  d'en  être  TefTet,  elle  pourrait,  comme  l'a 
supposé  M.  Perroud ,  contribuer  à  son  développement.  On  ne  peut 
qu'être  frappé  de  la  justesse  des  considérations  physiologiques  présentées 
à  cet  égard  par  ce  savant  médecin.  Mais  en  admettant  cette  manière  de 
voir,  pour  quelques  cas,  nous  ne  pensons  pas  qu'elle  doive  être  gêné- 
Tallflée.  Chez  beaucoup  de  sujets,  en  effet,  même  chez  ceux  qui  ont  anté- 
rieurement souffert  de  troubles  digestifs,  la  lésion  hépatique  est  trop  peu 
accentuée  pour  qu'on  puisse  lui  accorder  une  grande  importance  patho- 
génjque.  Chez  notre  malade,  par  exemple,  le  foie  n'était  que  peu  grais- 
seux. Ck>mbien  n'est-il  pas  fréquent  de  trouver  sur  le  cadavre  une  dégé- 
nérescence hépatique  beaucoup  plus  prononcée  sans  anémie  notable  !  Bien 
plus,  M.  Biermer  dit  explicitement  que  chez  ses  malades  le  foie,  comme 
les  reins,  n'offrait  rien  d'anormal. 

Quant  à  la  dégénérescence  graisseuse  des  reins,  elle  a  été  plusieurs 
fois  constatée  au  microscope.  Sans  l'examen  microscopique,  il  serait  sou- 
vent téméraire  de  se  prononcer  sur  son  existence  ou  sur  son  absence, 
tant  Tanémie  simple  de  la  substance  corticale  peut  simuler  une  altération 
graisseuse,  et  réciproquement.  Gomme  pour  le  foie,  nous  admettons  vo- 
lontiers qu'elle  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  exclusivement  l'effet 
de  l'anémie  ;  mais  qu'exceptionnellement,  notamment  quand  il  y  a  adhé- 
rence de  la  capsule,  l'altération  rénale  a  pu  précéder  l'anémie  et  y  con- 
tribuer pour  sa  part. 

Ce  n'^  pas  tout  :  grâce  à  l'examen  microscopique,  on  a  pu  découvrir 
la  dégénérescence  graisseuse  dans  d'autres  organes  : 

Ainsi,  dans  les  petits  vaisseaux  cérébraux,  si  faciles  à  examiner  à 
l'état  frais,  puisqu'il  suffit  de  les  extraire  de  la  substance  cérébrale  avec 

1.  Voir  plas  baat,  pages  71-72. 
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une  pince  et  de  les  porter  sous  le  champ  du  microscope ,  on  a  souvent 
constaté  des  corps  granuleux  siégeant  sur  l'adventice  ;  la  même  altération 
a  été  observée  par  M.  Maier  dans  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  de  l'es- 
tomac. Quand  il  s'agit  de  sujets  jeunes,  il  n'y  a  réellement  aucune  diilî- 
culté  pour  l'interprétation,  et  le  rôle  pathogénique  de  la  dyscrasie  se 
conçoit  d'autant  mieux  qu'on  sait  aujourd'hui  avec  quelle  rapidité  la 
paroi  vasculaire  des  capillaires  s'altère  quand  l'irrigation  physiolog^ue 
est  suspendue  ^  Chez  nos  malades  il  n'y  a  pas  eu,  à  la  vérité,  ischémie 
totale  même  temporairement,  mais  il  y  a  d'une  manière  permanente 
insuffisance  nutritive.  On  comprend  que  oetto  condition  soit  équivalente 
à  la  première. 

M.  Ponfick  {Derliner  hlinische  Wochenschrifty  1873,  p.  24)  a  cons- 
taté de  plus  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  des  glandes  de 
Testomac.  Il  la  met  sur  le  même  plan  que  celle  des  cellules  du  foie  et  des 
reins.  La  même  lésion  est  aussi  explicitement  mentionnée  par  M.  Maier 
dans  les  observations  de  MM.  Schumann  et  Burger,  ci-dessus  rapportées. 

Les  hémorrhagies  interstitielles,  pour  être  beaucoup  moins  constantes 
que  les  dégénérescences  graisseuses  des  viscères ,  sont  cependant  beau- 
coup plus  communes  qu'on  ne  pourrait  le  supposer,  d'après  les  symp- 
tômes seuls;  car,  sauf  les  hémorrhagies  de  la  rétine  qui  depuis  l'ophthal- 
moscope  sont  accessibles  à  Tobservation  directe,  les  autres  hémorrhagies 
interstitielles  ne  se  révèlent  pas  par  des  symptômes  sufîisants  pour  être 
diagnostiquées  ;  elles  peuvent  même  se  produire  sans  donner  naissance  à 
aucun  symptôme.  On  les  a  rencontrées  dans  l'encéphale,  à  la  face  interne 
de  la  dure-mère,  sous  le  péricarde,  dans  l'endocarde,  dans  le  médiastin^etc. 

Leur  pathogénie  est  peut-être  moins  connue  qu'on  ne  serait  tenté  de 
le  croire.  Au  premier  abord  ,  il  semble  que  la  dégénération  graisseuse 
des  capillaires  les  explique  suffisamment;  et  cependant,  d'après  M.  Manx, 
elles  exigeraient  peut-être,  dans  la  rétine  au  moins,  la  formation  préalable 
de  petits  anévrysmes. 

Les  hémorrhagies  rétiniennes  sur  la  fréquence  desquelles  on  a  beau- 
coup insisté  dans  ces  derniers  temps  peuvent,  si  elles  sont  petites,  ne 
pas  gêner  notablement  la  vision  ;  aussi  est-il  indispensable,  pour  affirmer 
leur  absence,  de  l'avoir  constatée  objectivement.  En  général  elles  siè- 
gent au  voisinage  de  la  pupille  et  occupent  les  couches  les  plus  internes 
de  la  rétine  ;  le  centre,  parfois  blanchâtre  (Schiess,  Manz),  parait  constitué 
par  une  masse  finement  grenue  (résultant  peut-être  de  raccumulation 
des  globules  blancs  ?)  Diaprés  Manz,  cette  partie  centrale,  dont  le  dia- 
mètre offre  jusqu'à  6  ou  8  centièmes  de  millim.,  serait  régulièrement 
arrondie;  elle  posséderait  une  membrane  d'enveloppe  souvent  fort  nette, 
quelquefois  même  assez  épaisse,  avec  quelques  plis.  Cet  auteur  aurait 
vu  des  masses  semblables,  avec  membrane  d'enveloppe  sans  accumu- 
lation de  globules  rouges  à  leur  périphérie;  et  comme  sur  d'autres  capil- 
laires rétiniens  on  peut  voir  des  dilatations  plus  petites,  tantôt  aaoci- 

1.  Voyez  CoHNHKiM.  Vntersuchungen  ueber  die  emboUschen  Procès  je.  i  872,  p.  28-57. 
Plus  récemmeat,  M.  Ran^ier  a  vérifié  et  coDfirmé  les  résultata  de  H.  Cohnheim* 
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iormee^  tantôt  fusiformes,  il  pense  que  les  masses  entourées  ou  non  de 
globules  rouges  sont  des  dilatations  anévrysmales  qui  dans  le  premier 
cas  se  seraient  rompues,  et  qui  seraient  restées  intactes  dans  le  second. 
8'a^t-il  de  vrais  anévrysmes  analogues  à  ceux  qu'ont  décrits  MM.  Charcot 
et  Bouchard  dans  le  cerveau,  ou  bien  seraient-ce  seulement  des  dilata- 
tions de  la  gaîne  lymphatique?  M.  Manz  reste  provisoirement  dans  le 
doute.  Si  la  piremière  hypothèse  était  confirmée,  Thémorrhagie  dans  la 
rétine  se  ferait  par  le  même  mécanisme  que  dans  le  cerveau. 

Voilà  pour  les  lésions  secondaires.  Passons  maintenant  aux  lésions 
essentielles  : 

De  l'état  du  sang.  Il  s'en  faut  que  nous  en  puissions  parler  en  parfaite 
connaissance  de  cause.  L'examen  qu'on  en  a  lait  pendant  la  vie  a  été 
pforement  microscopique  —  et  encore  dans  combien  de  cas  est -il  digne 
de  toute  confiance  f 

Après  la  mort,  le  peu  de  sang  qu*on  rencontre  dans  les  grosses  veines, 
quelquefois  dans  le  cœur,  à  demi  coagulé  d'ailleurs,  est  insuffisant  et 
absolument  impropre  à  une  étude  chimique.  Dans  un  cas  récent  d'anémie 
splénlque  publié  par  M.  StriimpelU  on  a  pu,  en  pratiquant  immédiate- 
ment avant  la  transfusion  une  petite  saignée  déplétive,  se  procurer  du 
saog  en  quantité  suffisante  pour  une  analyse  ;  mais  le  malade  avait,  à  en 
juger  par  Fétat  de  son  pouls,  une  masse  de  sang  qui  permettait  Tem* 
ploi  de  ce  moyen.  Je  ne  crois  pas  qu'il  eût  été  possible  d'y  recourir  dans 
on  seul  des  cas  rapportés  plus  haut. 

Nous  en  sommes  donc  réduits,  pour  le  moment,  aux  caractères  physi- 
ques extérieurs  du  sang  et  à  quelques  particularités  histologiques. 
Quelque  incomplète  que  soit  la  connaissance  que  nous  avons  des  uns 
et  des  autres,  nous  en  savons  cependant  assez  pour  affirmer  qu'ils  ne 
sont  pas  identiques  dans  tous  les  cas. 

Pendant  la  vie  le  sang  est  plus  ou  moins  pâle,  d'une  coloration  quel- 
quefois sale.  Bans  un  cas  il  ressemblait  à  du  café  à  l'eau  très-<:lair.  Après 
la  mort,  tantôt  il  ne  se  coagule  presque  pas,  tantôt  il  forme  de  petits 
caillots  noirs  ou  filaments  dans  le  cœur  droit.  Ces  différences  tiennent 
peut-être  h  une  proportion  variable  de  fibrine.  (?) 

Bien  qu'en  général  la  putréfaction  soit  retardée  chez  les  sujets  qui  suc- 
combent à  Fanémie^  il  semble  qu'en  certaines  circonstances  le  sang  ait 
une  disposition  particulière  à  s'altérer  après  la  mort  et  à  donner  nais- 
sance à  des  granulations  de  sulfure  de  fer  qui  produisent  dans  quelques  or- 
ganes une  coloration  noire  très-prononcée.  Ces  faits,  qui  ne  sont  d'ailleurs 
pas  spéciaux  à  l'anémie  grave,  ont  été  décrits  par  M.  le  professeur  Grohe 
sous  le  nom  de  pseudo-mélanémie.  J'extrais  de  son  mémoire  sur  la  mé- 
lanémie  et  la  structure  normale  de  la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques 
l'observation  suivante,  qui  est  un  type  d'anémie  progressive,  et  que  mal- 
gré son  intérêt  personne  dans  ces  derniers  temps  n'a  songé  à  exhumer  : 

Oes.  XLVIII.  Homme  de  49  ans,  a  été  parfaitement  bien  portant  jusqu'à  l'âge 
de  20  ans  ;  depuis,  il   a  eu  parfois  des  affections  rhumatismales  et  des  accès  de 
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fièvre  intermittente.  Depuis  deux  ans  et  demi,  il  a  une  abondante  diarrhée 
aqueuse  avec  lienterie,  une  seule  fois  avec  meliona  sans  douleurs,  mais  depuis 
l'automne  dernier,  il  a  des  douleurs  dans  la  région  de  l'estomac,  qui  augmentaient 
après  le  repas,  l'appétit  était  conservé  ;  éructations  fréquentes  sans  vomissements. 
Les  douleurs  dans  la  région  épigastrique  persistèrent  depuis  avec  des  intermis- 
sions.  A  son  entrée,  pâleur,  langue  normale,  respiration  normale,  bruits  du  cœur 
purs  ;  pouls  petit,  de  fréquence  normale  ;  matité  du  foie  et  de  la  rate,  normale  ; 
une  selle  par  jour  ;  urine  normale  ;  aggravation  de  la  faiblesse  ;  œdème  des  ex- 
trémités inférieures,  du  visage  et  des  mains  ;  mort  après  huit  jours  de  perte 
apparente  de  la  connaissance. 

Autopsie.  Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  sont  vides  de  sang;  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur.  Dans  les  ventricules  latéraux  du  cerveau,  liquide  couleur 
foncée,  presque  de  sépia  ;  la  surface  des  ganglions  cérébraux  est  noire  ;  la  sub- 
stance blanche  de  l'encéphale  est  également  noire.  La  rate  est  fixée  par  des 
adhérences  anciennes;  elle  a  13  centimètres  de  longueur;  son  tissu  est  ferme, 
et  à  la  coupe  sa  couleur  est  vert  très-foncé  ;  les  corpuscules  de  Malpighi  ne 
se  voient  pas;  le  tissu  trabéculaire  est  au  contraire  très- développé  ;  les  reins 
présentent  dans  leur  substance  corticale,  des  places  de  couleur  ardoisée,  tandis 
que  la  substance  médullaire  est  tout  à  fait  pâle. 

Capsules  surrénales  saines.  Foie  petit;  à  sa  surface  et  à  la  coupe,  il  est  de  couleur 
ardoisée  comme  la  substance  corticale  des  reins  ;  à  certaines  places,  la  coloration 
est  plus  prononcée  à  la  périphérie  des  acinis  ;  à  d'autres  places,  elle  est  plus 
marquée  au  centre  ;  bile  claire  dans  les  conduits  biliaires.  Le  pancréas  présente 
la  même  coloration  ardoisée. 

L'examen  microsGopique  et  chimique  a  prouvé  que  dans  ce  cas,  comme 
dans  d'autres  cas  de  pseudo-mélanose  étudiés  par  le  professeur  Grohe, 
la  substance  colorante  était  pour  la  majeure  partie  constituée  par  du 
sulfure  de  fer.  Au  microscope  on  voyait  des  grains  noirs  d'un  volume 
variable,  les  plus  petits  d'une  ûnesse  excessive,  qui,  pour  la  plupart, 
siégeaient  dans  les  vaisseaux.  Us  formaient  aussi  des  dépôts  sur  certains 
éléments  figurés,  notamment  sur  les  globules  blancs  et  sur  les  cellules 
hépatiques,  rénales,  spléniques,  etc. 

Dans  une  observation  de  M.  Broadbent,  qu'on  trouvera  plus  loin,  il 
tes  dit  qu'à  l'autopsie  le  sang  tachait  les  doigts  en  jaune  comme  Vacide 
nitrique.  Il  nous  paraît  bien  probable  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une 
altération  cadavérique  du  sang  analogue  à  celle  dont  il  vient  d*ètre 
question. 

Revenons  à  Tètude  du  sang  pendant  la  vie  :  non-seulement  la  masse 
du  sang  est  considérablement  diminuée  ,  comme  le  prouve  la  vacuité  des 
vaisseaux  (oligœmie),  mais  dans  un  millimètre  cube  de  sang  le  chifTre 
des  globules  rouges,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  par  la  méthode  de 
numération  des  globules,  tombe  au  quart ,  au  sixième  ou,  à  la  fin  de 
la  vie,  jusqu'au  10«  du  chifTre  normal  (oligocythémie).  Je  ne  sache  pas 
qu'on  ait  fait,  au  moyen  des  nouvelles  méthodes,  la  numération  des  globu* 
les  blancs,  dans  les  cas  qui  nous  occupent  (celui  de  M.  Ferrand  excepté)  ; 
nous  devons  donc  nous  borner  à  une  approximation.  On  a  dit  généra- 
lement que  le  chiffre  relatif  des  globules  blancs  était  normal.  Mais  il 
n'est  pas  impossible  qu*une  légère  leucocytose  ait  pu  échapper. 
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Qttant  aax  caractères  microscopiques  des  globules  rouges,  nous  nous 
trooTons  en  présence  de  deux  catégories  de  faits  :  dans  Tune,  il  existe 
m  {^08  grand  nombre  qu'à  Tétat  normal  de  globules  rouges  dont  le  dia- 
Bètre  est  un  peu  exagéré.  Ces  globules  sont  généralement  plus  pâles  ; 
toatefois,  dans  le  cas  de  M.  Ferrand,  ils  auraient,  diaprés  M.  Ilayem, 
possédé  individuellement  un  pouvoir  colorant  d'un  tiers  supérieur  au 
pouvoir  colorant  d'un  globule  normal.  Cet  excès  d'hémoglobine  tiendrait, 
sdon  notre  savant  collègue,  à  Tinfluenoe  du  traitement  ferrugineux,  de 
sorte  qu'il  ne  faudrait  pas  attacher  trop  d'importance  à  ce  résultat,  puis- 
qu'il serait  artificiel.  Même  en  l'absence  de  toute  stimulation  thérapeu- 
tique, il  ne  nous  paraît  nullement  impossible  que  sous  rinfluence  de 
ffleilleuTes  conditions  hygiéniques  ou  alimentaires,  la  production  d'hé- 
Qoglobine  se  fasse  suivant  une  progression  plus  rapide  que  la  formation 
fes  globules  rouges  ;  en  conséquence  le  petit  nombre  de  ces  derniers  serait 
compensé  en  partie  par  une  richesse  plus  considérable  de  matière. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  on  n^a  pas  noté  que  le  nombre 
des  gros  globules  rouges  ait  augmenté  ;  par  contre,  on  signale  l'existence 
de  globules  (microcytes)  plus  petits  que  les  plus  petits  globules  normaux. 
(Testa  M.  le  professeur  Quincke  que  revient,  croyons- nous,  le  mérite 
d'avoir  le  premier  mentionné  la  présence  de  globules  petits  et  en  appa- 
K»oe  mal  formés  dans  le  sang  de  plusieurs  malades  (obs.  1,  5,  6,  9  et  10). 
Postérieurement  M.  Ëichhorst,  chez  7  malades  (il  ne  dit  pas  si  ces  malades 
ont  ou  non  succombé),  dit  avoir  observé  les  particularités  suivantes  : 
<  Tandis  qu'une  partie  des  globules  rouges  a  des  dimensions  normales 
et  ne  se  distingue  que  par  une  grande  pâleur  et  une  faible  tendance  à 
s'agglutiner  et  à  former  des  piles,  on  en  trouve  d'autres  dont  le  diamètre 
^int  à  peine  le  quart  du  diamètre  normal  ;  ces  globules  sont  plus  co- 
lorés que  les  autres  et  on  les  voit  de  profil,  on  remarque  que  la  forme 
bi-concave  est  plus  ou  moins  complètement  perdue.  A  cause  de  leur 
petitesse,  on  pourrait,  à  la  rigueur,  les  prendre  pour  des  gouttelettes  de 
graisse  colorée  en  rouge...  Avec  les  progrès  de  la  maladie  le  nombre 
de  ces  microcytes  augmente,  t 

M.  EichhoTsi  paraît  croire  que  la  présence  des  microcytes  est  abso* 
lument  pathognomonique  de  l'anémie  progressive,  je  ne  pourrais  le 
suivre  sur  ce  terrain,  car  leur  absence  dans  un  certain  nombre  de  cas 
^  paraît  tout  à  fait  certaine  (notamment  dans  mon  cas  et  dans  celui  de 
ferrand,  etc.)  ^  Pour  moi,  je  ne  pense  pas  que  ce  caractère  anatomique 
^ffise  à  différencier  deux  espèces  particulières  d'anémie  progressive. 

^Qs  le  fait  de  M.  Cohnheim,  cet  observateur  a  constaté  dans  le  sang 
do  cadavre  la  présence  de  globules  rouges  à  noyau.  C'est  le  seul  cas  où 

1<  Alors  même  que  la  microcjthémie  ne  manquerait  dans  aucun  cas  d'anémie 
Ptogressive,  —  or,  nous  croyons  être  sûr  du  contraire,  —  elle  ne  serait  pas  pa- 
%Domonique  de  cette  affection  ;  car  le  cas  célèbre  de  MM.  Masius  et  Vanlair 
oettpuan  cas  d'anémie  progressive,  vu  que  les' symptômes  ont  été  tout  autres. 
-ajoutons  que  la  malade  a  guéri.  La  microcythémie  dans  ce  cas  s'accompagnait 
<^'Bne  tameur  volumineuse  de  la  rate. 
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il  en  soit  fait  mention.  Pendant  la  vie,  la  présence  des  microcytes  avait 
été  notée. 

Enfin  M.  Quincke  sigpale  chez  plusieurs  de  ses  malades  des  c  corpus- 
cules de  désagrégation  >  et  dans  son  observation  8  des  granulations  bril- 
lantes et  mates.  La  signification  de  ces  corpuscules  n'est  pas  exactement 
connue,  et  c'est  une  supposition  tout  à  fait  gratuite  que  d'admettre  qu'ils 
résultent  de  la  destruction  de  globules  rouges. 

M.  Quincke,  dans  le  même  ordre  d'idées,  a  signalé  la  coloration  ardoisée 
du  foie  (et  des  reins  ainsi  que  du  pancréas  dans  les  parties  qui  touchent 
à  Tintestin).  Par  une  réaction  microchimique  fort  simple  (à  l'aide  du 
sulfocyanure  de  potassium  et  d'un  peu  d'acide  chlorhydrique)  ainsi  que 
par  l'analyse  chinique  il  a  démontré  dans  ces  organes  la  présence  d'une 
notable  quantité  de  fer  ;  mais  s'il  s'agissait  d'une  destruction  exs^rée 
de  globules  rouges,  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  elle  n'aurait  lieu 
que  dans  les  parties  du  pancréas  en  contact  avec  l'intestin.  Jusqu'à  plus 
ample  informé ,  il  nous  paraît  donc  probable  que  ce  fer  venait  directe- 
ment du  dehors,  par  le  tube  digestif. 

Les  organes  hématopoiétiques  sont  naturellement  ceux  dont  l'état 
offre  le  plus  d'intérêt;  malheureusement  il  s'en  faut  que  les  indications 
aient  été  fournies  par  les  observateurs  avec  une  précision  suffisante.  On 
se  contente  le  plus  souvent  de  dire  que  le  foie  est  sain,  ou  bien  grais- 
seux, que  la  rate  est  un  peu  grosse  ou  qu'elle  a  son  volume  normal. 
Enfin  c'est  à  peine  si  dans  cinq  ou  six  cas  l'examen  de  la  moelle  des  os 
a  été  fait  avec  quelque  soin. 

Relativement  au  foie,  nous  avons  déjà  expliqué  que  cet  organe  étant 
souvent  atteint,  au  même  titre  que  le  cœur,  de  dégénération  grais- 
seuse secondaire ,  il  peut  être  assez  difficile ,  à  moins  d'un  examen 
très-minutieux,  d'affirmer  que,  dans  certains  cas,  la  lésion  a  pu  préexister 
au  moins  en  partie  ;  mais,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  nous 
voyons  si  souvent  leur  foie  graisseux  sans  anémie  et  dans  les  cas  les 
mieux  accentués  d^anémie  progressive,  la  lésion  hépatique  peut  être  si 
minime  qu'évidemment  co  n'est  pas  dans  cet  organe  qu'il  faut  en  général 
chercher  l'origine  de  la  maladie. 

Pour  la  rate,  nous  croyons  devoir  rester  dans  une  grande  réserve,  car 
les  relations  d'autopsie  sont  pour  la  plupart  muettes  ou  au  moins  insuf- 
fisantes pour  se  prononcer  en  connaissance  de  cause  sur  l'état  qu'elle 
présentait  Dans  quelques  cas,  elle  était  petite  (Quincke,  obs.  1  et  iO). 
Dans  un  nombre  de  cas  beaucoup  plus  considérable,  elle  était  aug- 
mentée de  volume  (Quincke,  obs.  2  et  9,  Gusserow,  dans  3  cas  sur  5, 
Pepper,  ses  deux  cas,  surtout  le  premier,  Scheby-Buch,  Ferrand).  Cet 
état  de  la  rate,  qui  n'a  peut-être  pas  assez  fixé  jusqu'ici  l'attention,  éta- 
blit une  sorte  de  transition  entre  les  cas  d'anémie  progressive  où 
elle  existe  et  les  faits  d'ailleurs  assez  rares  de  pseudo-leucémie  carac- 
térisée par  la  tuméfaction  de  la  rate  seule  sans  participation  des  glandes 
lymphatiques  ^  A  ces  faits  devra  être  réservé  le  nom  d'anémie  splé' 

1.  Voyez  trois  cas,  dont  deux  avec  autopsie,  recueillis  i  la  clinique  de  Nie- 
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ntqve,  que  Griesinger  a  donné,  comme  on  sait,  à  la  maladie  plus  généra- 
lement désignée  aujourd'hui  sous  le  nom  de  pseudo-leucémie. 

Quant  à  Tétat  de  la  moelle  des  os,  on  le  connaît  moins  bien  encore. 
M.  Pepper,  dans  son  2«  cas,  a  trouvé  la  moelle  du  radius  plus  pâle  qu'à 
Fétat  normal,  et  celle  du  sternum  tout  à  fait  rouge.  Avec  le  concours  du 
jno&flBeur  Tyson,  il  a  examiné  l'une  et  l'autre  au  microscope  ;  mais,  d'à- 
piès  les  descriptions  qu'il  en  donne,  on  voit  qu'il  n'a  trouvé  que  des 
médnUoceUes,  qui,  dit-il,  étaient  en  hyperplasie.  Cela  est  un  peu  bref  ; 
feo  dirais  autant  du  2«  cas  de  M.  Seheby-Buch  où  un  fragment  de  la 
moelle  du  radius  a  été  examiné  par  le  I>  Simon,  c  Elle  était  rouge-pàle, 
renfermait  peu  de  cellules  adipeuses  et  seulement  quelques  gouttelettes 
graisseuses,  mais  beaucoup  de  cellules  semblables  aux  globules  blancs 
du  sang,  arrangées  en  groupes,  très-peu  de  globules  rouges.  » 

Même  en  joignant  aux  faits  précédents  celui  que  rapporte  très-sommai- 
reaifiot  Jtf.  Ponâck  (loc.  cit,,  p.  6),  sans  examen  microscopique,  ces  des- 
criptions par  trop  sommaires  ne  rappellent  ni  Tune  ni  l'autre  des  deux 
espèces  de  lésions  observées  dans  la  forme  médullaire  de  la  leucocy- 
tiœmie  '•  Hais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'observation  récente  de 
M.  Cohnheim  qui  est  un  type  de  la  seconde  espèce  d'altération  médul- 
laire lencoeythémique,  dans  laquelle  la  moelle  est,  comme  on  sait,  rouge, 
couleur  de  chair.  Vu  son  importance  nous  la  rapporterons  in  extenso, 

OBS.  XLIX.  —  Ub  homme  <  gros,  fort  et  bien  noarri,  »  âgé  de  85  anf ,  jour- 
Miier,  entré  quelques  semaines  avant  sa  mort  à  la  clicique  médicale  de  M.  le 
prof.  Biermer  actoeliement  k  Bresiau.  D'après  la  communication  de  ce  dernier, 
la  maladie  a  revêtu  le  type  connu  :  Elle  a  débuté  il  j  a  un  an,  sans  cause  appré- 
dabie,  chez  cet  homme  antérieurement  bien  portant;  aucun  des  symptômes  habi- 
tuels n'a  fêii  dé&ut  :  ftiblesse,  aspect  cireux  de  la  peau,  hémorrhagies  réti* 
les^  pools  fréquent  et  bondissant,  souffles  cardiaques  et  vasculaires,  oppres- 
etc.  A  ces  renseignements  un  peu  brefs  se  borne  ce  que  nous  savons  de 
rhisioûre  clinique;  voici  les  détails  de  l'autopsie. 

c  Pâleur  de  tous  les  organes^  hémorrhagies  punctif ormes  du  cerveau,  de  la 
rétine,  dnpéncarde  et  de  l'endocarde^  du  bassinet,  de  la  vessie,  du  médiastin  ;  le 
oœnr  est  augmenté  de  volume  et  gras.  La  rate  présente  une  hyperplasie  chro- 
sîque,  dure,  à  un  degré  médiocre.  Le  foie  est  de  même  un  peu  gros,  faiblement 
ietériqne  et  très-graisseux;  œdème  pulmonaire.  La  moelle  de  tous  les  os,  non- 
seolement  celle  des  vertèWes,  du  sternum  et  des  côtes,  mais  celle  des  os  longs, 

meyer  (Muller,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1867),  un  fait  de  M .  Pye-Smith 
[PàihiÀ.  Soc,  transact.y  1870,  p.  390,  fille  de  17  ans,  avec  autopsie),  un  cas  de 
X.  Landouzy  (Soe.  Anal.  1873,  p.  87),  un  cas  rapportépar  M.  Mosler  {die  Pathologie 
tmd  Thérapie  ier  LeukœmiSf  1672,  p.  488),  enfin  celai  de  M.  StrUmpell,  précédemment 
cité  (ces  deux  derniers  sans  autopsie).  Le  fait  publié  par  M.  Gretsel  {Berlin.  Kl. 
Weéhenséh.  1866)  est  un  cas  de  transition;  car, k  la  fin, des  ganglions  se  sont  déve- 
l(^pés  dans  la  région  inguinale. 

1-  Voyez  :  Nbumann.  Areh,  f.  Heilkunde  Bd.  XI,  p.  1.  — Waldkyeh.  Virckato's 
Ardu  LU,  p.  305.  ~  PoxriCK,  id.  LVI,  p.  546  et  LXVII,  p.  367.--  Hubër,  Deuttehei 
Arûu  XII,  p.  389.  —  Mosler,  Vîrchovf't  Archiv.  Bd,  LYII,  p.  532.  Les  lésions 
trouvées  par  MM.  Pepper  et  Scheby*Buch  sont  d^autant  moins  caractéristiques 
que,  d'après  MM.  Neumann  et  Bizzozero,  il  y  a  dans  toutes  les  maladies  chroni- 
qeei  une  loniiatâon  exagérée  de  cellules  médullaires. 
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est  d*un  rouge  vif,  aussi  bien  dans  les  diaphjses  que  dans  les  épiphjset,  d'ail» 
leurs  sans   hémorrhagies   appréciables.  A  l'examen  microscopique  les  cellules 
adipeuses  faisaient  k  peu  près  complètement  défaut.  On  voyait  seulement  :  !•  des 
cellules  incolores  (cellules  médullaires),  de  grosseur  très; différente,  les  unes  no 
dépassant  pas  le  volume  d'un   globule  blanc,  les  autres,  en  plus  grand  nombre, 
relativement  grosses,  ressemblant  à  des  cellules  d'épithélium  avec  un  et  parfois 
deux  gros  noyaux  vésiculaires,  quelques  rares  cellules  géantes  à  noyaux  multi- 
ples et  enfin  des  cellules  médullaires  renfermant  un  globule  rouge  ;  ces  derniers 
très-rares*  2*  au  moins  autant  d'éléments  colorés.  Parmi  ces  éléments  les  glo- 
bules rouges  ordinaires,  biconcaves,  étaient  en  faible  minorité  ;  les  globules  sans 
novaux  mais  spbériques  étaient  beaucoup  plus  nombreux  ;  de  ces  derniers  les 
plus  petits  avaient  le  diamètre  d'un  globule  rouge  ordinaire,  ietf  plus  gros  attei- 
gnaient le  double   du  diamètre    d'un    globule   blanc    normal.  Entre   ces  deux 
extrêmes  se  trouvaient  tous  les  degrés  intermédiaires.  Le  plus  grand  nombre 
des  éléments  colorés  consistait  en  cellules  rou^M  à  noyau,  de  grosseur  différente, 
mais  ayant  pour  la  plupart  le  diamètre  des  plus  petites  cellules  médullaires  d'ap- 
parence épithéliale,  sus-indiquées.  Les  noyaux,  au  nombre  d'un  et  rarement  de 
deux  par  cellule,  de  la  même  couleur  jaune  que  le  reste  de  la  cellule,  étaient  ronds 
ou  elliptiques  ;  dans  le  premier  cas  ils  étaient  granuleux  ;  ils  étaient  homogènes 
dans  le  second .  Leur  dimension  n'était  pas  en  rapport  régulier  avec  celle  de  la 
cellule;  on  voyait  de  gros  noyaux  elliptiques  qui  n'étaient  entourés  que  d'une  zone 
étroite   de  protoplasma  homogène,  et,  d'autre  part,  il  y  avait  des  noyaux  ronds 
petits  et  granuleux  situés  à  la  périphérie  d'une  grande  cellule.  » 

On  avait  pendant  le  séjour  du  malade  examiné  plusieurs  fois  son  sang  ;  sauf 
dans  les  dernières  semaines,  on  y  avait  constaté  des  microcytes,  maiç  pas  de 
fflobules  rouges  à  noyau  ;  de  plus  on  n'avait  pas  remarqué  d'augmentation  rela- 
tive des  globules  blancs.  M.  Cohnheim  «  en  examinant  des  caillots  de  la  veine 
cave  inférieure,  d'une  jugulaire  et  d'autres  veines,  a  trouvé  sans  difficulté  des  glo- 
bules rouges  k  noyau,  dont  la  proportion  relativement  aux  autres  éléments  ne 
serait  pas  facile  k  donner,  mais  qui  paraissaient  toutefois  peu  nombreux.  Dans  le 
foie  et  dans  la  rate,  il  a  trouvé  les  mêmes  globules  rouges  k  noyau,  mais  pas 
plus  qu'on  ne  pouvait  s'y  attendre  eu  égard  k  la  masse  de  sang  qae  ces  organes 
renferment.  » 

Quelque  nettes  que  soient  les  lésions  dans  le  cas  précédent  et  quelle 
que  soit  leur  influence  sur  le  développement  de  Tanémie,  on  nous  accor- 
dera qu'elles  ne  donnent  pas  la  clef  de  la  pathogénie  de  cette  dernière.  On 
comprend  mal  comment  un  état  anatomique  qui  paraît  être  le  retour  de 
la  moelle  à  l'état  embryonnaire  peut  amener  Toligocythémie.  Est-il  pos- 
sible, dit  M.  Cohnheim,  c  que  les  cellules  dites  de  transition  —  (globules 
rouges  à  noyaux  que  nous  avons  rencontrées  en  si  grande  abondance 
dans  la  moelle)  —  contrairement  à  ce  qu'on  observe  à  l'état  normal,  au- 
raient pu  se  développer  aux  dépens  de  globules  rouges  bien  formés  ?  t 
Cette  supposition  nous  paraît  peu  vraisemblable  ;  hypothèse  pour  hypo- 
thèse, nous  aimerions  mieux  dire  que  Foligocythémie  tient  à  ce  que  les 
globules  rouges  à  noyaux  ne  parviennent  pas  à  l'état  parfait. 

M.  Fede  croit  avoir  découvert  le  mécanisme  de  production  de  lanémie 
progressive  parce  que,  dans  le  cas  qu'il  a  observé,  les  globules  rouges  à 
noyau  lui  ont  paru  manquer,  tandis  qu'il  trouvait  en  abondance  des  cel- 
lules renfermant  des  globules  rouges.  La  rate  offrait  les  mêmes  éléments. 
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plus  gros  qu'à  Fétat  normal.  Cela  étant,  M.  Fede  conclut  que  Toligocy- 
thémie  dépendait  du  défaut  de  renouvellement  des  globules  rouges  et  de 
raccroîssement  des  éléments  de  leur  destruction. 

Même  en  admettant,  comme  le  pense  M.  Bizzozero,  dont  nous  estimons 
beaucoup  les  importantes  recherches,  qu'il  existe  dans  la  moelle,  comme 
dans  la  rate,  des  éléments  où  se  détruisent  les  globules  rouges,  il  nous 
semble  que  M.  Fede  a  été  un  peu  prompt  en  fondant  une  théorie  de  Ta- 
némie  progressîTe  sur  une  seule  observation. 

Pour  nous^  il  nous  parait  probable  que  Thématopoièse  dans  la  moelle, 
eomme  dans  la  rate,  peut  être  troublée  de  plusfeurs  manières  différentes. 
M.  Immermann,  dans  les  généralités  qu'il  consacre  à  l'anémie  suppose 
que  Voligocythémie  peut  dépendre  : 

i*  De  ce  que  les  cellules  appelées  à  devenir  des  globules  rouges  ne 
sont  pas  fonnées  en  quantité  sufiisante  ; 

2«  De  oe  que  ces  cellules  n'accomplissent  pas  leur  évolution  d'une  ma- 
nière normale  ; 

3»  De  ce  que  les  éléments  une  fois  formés  sont  retenus  dans  les  appa- 
reils cytogènes.  (Ziemssen^s  Handbuch,  XIII,  I,  p.  322.) 

Rien  ne  prouve  que  ces  hypothèses  ne  puissent  être  réalisées,  mais  il 
n'est  pas  non  plus  démontré  qu'elles  le  soient,  et  il  ne  serait  pas  difficile 
d'en  [aire  d'autres. 
Quoiqu'il  en  soit  voici  Tobservation  de  M.  Fede  : 

OBS.  L.  —  Femme  de  50  ans,  non  mariée,  ayant  vécu  dans  la  misère,  mala- 
4liTe  et  époisée  par  des  saignées,  souffre  depuis  un  an  de  douleurs  rhumatismales 
Articulaires.  A  son  entrée  à  Thépitai,  on  la  trouve  pâle  et  amaigrie;  le  foie  est 
gras  ;  ia  rate  est  perceplibie  par  la  palpation.  Les  poumons  ne  présentent  rien 
d'anormal  ;  souffle  sjstolique  au  cœur  et  dans  les  grosses  artères.  Essoufflement, 
palpitations  et  faiblesse  extrême.  Ces  symptômes  allèrent  en  augmentant  jusqu'à 
la  mort.  On  nota  seulement  qu'il  j  avait  de  la  fièvre  dans  les  derniers  jours.  Le 
sang  examiné  pendant  la  vie  présentait  les  caractères  de  l'oligocjthémie. 

A  VautoptU,  le  cœur  est  gras,  l'endocarde  d'aspect  louche,  le  foie  un  peu  gros, 
jaune  brun  k  la  coupe  ;  la  rate  à  un  volume  triple  de  son  volume  normal  ;  sa 
pulpe  est  ferme,  d'un  rouge  foncé  ;  tous  les  organes  sont  anémiques.  Après  l'a» 
biation  des  poumons,  on  voit  placé  s/métriquement  de  chaque  cété  de  la  colonne 
vertébrale  9  tumeurs  de  forme  ovale,  de  grosseur  variant  entre  le  volume  d'une 
amande  et  celle  d'un  œuf,  correspondant  à  la  tête  des  cétes  de  la  3*  à  la  11«. 
Tous  les  08  du  squelette  sont  un  peu  augmentés  de  volume  ;  leur  substance  com- 
pacte, amincie  et  remplacée  par  du  tissu  spongieux  à  larges  cellules  ;  à  la  coupe 
les  tumeurs  des  tétet  des  cdtes  ne  sont  constituées  que  par  du  tissu  spongieux  ; 
et  à  l'examen  microscopique  les  mailles  apparaissent  remplies  de  moelle  rouge 
normale,  mais  avec  de  nombreuses  cellules  à  noyaux  multiples  et  des  cellules 
renfermant  des  globules  rouges.  La  pulpe  splénique  présente  des  cellules  un 
peo  plus  grosses  qu'à  l'état  normal,  ressemblant  beaucoup  aux  éléments  de  la 
moelle  osseuse,  c'est-à-dire  des  éléments  en  prolifération  et  des  cellules  renfer- 
mant des  globules  rouges.  Dans  les  cellules  hépatiques  se  trouve  un  pigment 
particulier  jaune  rouge  constitué  par  des  grains  ronds. 

Dans  mon  cas,  je  n'ai  pas  examiné  la  moelle  au  microscope,  mais  j'ai 
constaté  que  celle  du  sternum  et  des  corps  vertébraux  était  un  peu 
TOMB  !•  —  1877.  '      10 
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gélatineuse»  état  qui,  oonune  on  sait,  est  la  règle  dans  les  oackezies. 

Je  n'ai  pas  fini  avec  les  lésions  qui  peuTent  amener  à  leur  suite  use 
anémie  progressive,  il  me  reste  à  parler  de  celles  du  tube  digertif.  Mal- 
heureusement elles  n'ont  été  «loore  que  peu  étudiées.  Dans  un  cas  de 
M.  Quincke,  il  y  avait  une  atrophie  de  la  muqueuse  stcnnacale  qui  a  para 
manifestement  amincie.  Examinées  au  microscope  les  glandes  ont  semblé 
plus  écartées  qu'à  Tétat  normal.  Il  est  probable  que  l'examen  de  la  mo- 
queuse stomacale  dans  les  cas  où  la  dyspepsie  a  précédé  Tanémie  pooi^ 
sait  fournir  quelques  renseignements  importants. 

L'examen  de  la  muqueuse  intestinale  a  non  moins  de  valeur  :  M.  Bier- 
mer  dit  que  dans  plusieurs  cas  des  ulcérations  de  la  muqueuse  lui  oat 
paru  être  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Cette  même  lésion  existait 
dans  une  observation  de  Wilks  ;  mais  d'ailleurs  n'avons-nons  pas  été 
témoins  de  nombreux  faits  de  ce  genre  dans  les  mois  qui  ont  suivi  le 
siège  de  Paris  ?  J'ai,  pour  moi,  le  souvenir  iort  net  de  plusieurs  mala- 
des ayant  succombé  avec  les  signes  d'une  anémie  profonde  et  ciMC 
lesquels  on  n'a  trouvé  à  l'autopsie  comme  lésions  primordiales  qa'un 
catarrhe  avec  ulcérations  de  l'intestin.  Comme  à  cette  époque  je  n'élais 
attaché  à  aucun  hôpital  je  n'ai  pas  recueilli  de  notes  sur  ces  faits. 

J'ai  publié»  il  y  a  deux  ans,  avec  mon  savant  collègue  le  D'  Ccnrml,  une 
observation  dont  la  relation  clinique  est  trop  sommaire  pour  que  ]e  Taie 
fait  figurer  plus  haut,  mais  qui  me  parait  aujourd'hui  devoir  être  évi- 
demment rattachée  à  Tanémie  progressive  i. 

L'aspect  du  malade  que  je  me  rappelle  parfaitement  (ce  malade  m'avait 
beaucoup  frappé  à  cause  de  la  pâleur  extrême  du  visage  et  de  l'anasarqiM 
générale),  la  marche  de  la  maladie,  les  résultats  de  Tautopsie  sont  es 
accord  avec  cette  manière  de  voir  ;  en  effet,  il  n^existait  chez  lui  (sauf 
une  symphyse  cardiaque),  qu'une  atrophie  graisseuse  du  pancréas.  Cette 
lésion  a  été  étudiée  et  décrite  avec  le  plus  grand  soin  et  ce  n'est  qn'an 
point  de  vue  de  cette  lésion  rare  que  notre  communication  a  été  faite  ;  il 
est  regrettable,  je  le  répète,  qu'elle  ne  soit  pas  plus  complète  au  point  de 
vue  clinique  ;  mais  le  fait  lui-même  conserve  toute  sa  valeur. 

rv.  Nous  sommes  maintenant  plus  en  mesure  de  répondre  à  la  ques- 
tion que  nous  nous  sommes  posée  en  commençant  cette  étude  :  L'anemie 
progressive,  telle  que  nous  l'avons  circonscrite,  c'est-à-dire  celle  qui  ne 
dépend  pas  de  tubercules  du  cancer  ou  d'une  intoxication  (saturnine, 
paludéenne,  etc.]  formo-t-elle  une  unité  morbide  ? 

Sans  doute,  on  ne  peut  nier  qu'il  n'y  ait  un  fonds  commun  à  tous  les 
cas  d'anémie  grave,  alors  même  qu'ils  diffèrent  le  plus  les  uns  oee 
autres  au  point  de  vue  symptomatique;  ce  fonds  commun,  c'est  l'oligocj- 
thémie  qui,  lorsqu'elle  est  suffisamment  prononcée,  tient,  comme  non 
l'avons  vu,  sous  sa  dépendance  certaines  lésions  secondaires  (dégén^ ra- 
tions graisseuses)  et  certains  symptômes  ;  (pâleur,  palpitations,  so" 
vasculaires,  etc.,  etc.).  Mais  sans  parler  des  dilTérences  symptomatiqu   , 

I.  Gaz.  méd.  de  Paris  1874,  p.  642 
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Infûteqnenotuia^romiralalëspli»  lumt  nous  montrent,  au  point  doTue 
êmtcmài^cmB  Mologiqnm  et  ém  UÊkm»  primoidinlfls,  des  tffféfenoeg  trop 
tnnefaécspoQr  qn*U  n'y  ait  pas  avantage  à  établir  dea  variétéi  tràaKliatino- 
laa.  L'anémie  eonaécntîTa  h  me  lésion  matérielle  da  tube  digestif  ou  de 
amusiee  aura  beau  ivaicmbltr,  par  aee  aymptômea  extérieure  et  même  eee 
pur  sa  marehe,  à  Fsoiémie  qui  dépend  d^tne  léaiofi  de  la  moelle  dea  os, 
dms  réiat  aetoel  de  nos  connaissanoee.  il  y  a  tout  avantage  à  en  Mre 
doux  maladies  dtiIérMites;earoe  qu'ilyadeeommun  entre  les  deux,  c'est 
un  état  purement  secondaire,  Tessenoe  de  la  maladie  étant  fonoièremeiiC 
diflérente.  8i  l'anatomîe  pattiologique  était  plus  STanoée^  il  y  aurait  Meu 
d»  lui  emprunter  «schisîTement  les  éléments  d'une  daasifioatieB  ;  mabi, 
eu  égard  au  peu  de  notions  précises  qu'elle  nous  fournit,  et  d'antre  part, 
tesiaBt  compte  dm  renseignements  importants  que  nous  donne  l'étiologie^ 
je  proposerai  une  ekasifioatioa  mixte.  Outre  plusieurs  variétés  encore 
dcNutensas,  (voir  Pétiologie)  les  variétés  suivantes  me  paraissent  avoir  dèa  à 
présent  une  existence  réelle  : 

!•  AsémB  pROSBBstivB  apléniqus  et  méduUatre. 

îr      9  t         çastrù'intêêHnale, 

3*       c  c         gramdiqiie. 

On  pourrait  même  subdiviser  davantage,  car  on  sait  auiourd'hui  qu'il 
existe  une  variété  d^anémie  médullaire  pure  (cas  de  Cohnheim)  ;  dans 
certains  cas  l'intestin  seul  était  malade»  à  rexclusion  de  l'estomac  ;  de 
plus,  si  l'on  accepte  comme  un  cas  d'anémie  progressive  le  cas  de  trana- 
formation  adipeuse  du  pancréas  dont  j'ai  parlé,  on  aurait  une  variété 
pancréatique;  c'est  à  l'avenir  de  faire  connaître  les  caractères  de  chacune 
deeoi 


Y.  L'affection  nommée  cachexie  américaine,  africaine,  anémie  Intesti- 
nale, intertropicale,  chlorose  d'Egypte,  des  tropiques,  géophagie,  etc., 
et  qui  est  due  comme  on  sait  à  la  présence  dans  le  duodénum  d'un  para- 
nte, Vanchylostome  duodénal  présente  cliniquement  avec  Tanémie  pro- 
gressive une  ressemblance  qui  va  presque  jusqu'à  l'identité. 

Qu'on  lise  les  descriptions  de  la  maladie  causée  par  ce  parasite  et  on 
trouvera  jusque  dans  les  détails  la  même  apparence  symptomatique,  sauf 
eD  nn  point  cependant,  l!absence  d'hémorrhagies  externes.  Comme  cette 
affection  a  été,  comme  on  sait,  observée  à  Milan,  il  ne  serait  pas  absolu- 
ment impossible  qu'elle  puisse  exister  dans  d'autres  parties  de  l'Europe  ; 
et  c'est  ainsi  qu'on  pourrait  peut  être  interpréter  quelques-unes  des  ané- 
mies dont  le  développement  paraît  tout  à  fait  inexplicable.  Il  est  donc 
important  que  dans  les  autopsies  d'anémie  dite  progressive,  sans  lésion 
apparente  d'organe,  on  examine  avec  attention  le  duodénum. 

Mais,  même  en  admettant  que  dans  ce  cas,  l'on  rencontre  un  jour  Tan- 
ehylostome,  il  ne  faudrait  pas  (faire  de  cette  afTection  une  des  variétés 
d'anémie  progressive  telle  que  nous  l'avons  circonscrite  ;  car  malgré  la 
similitude  absolue  des  symptômes,  il  y  aura  toujours  entre  celle-ci  et 
œlle-là  la  différence  qui  sépare  une  affection  parasitaire  d'une  maladie. 
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Tandis  que  dans  Fanémie  progressive  nous  avons  afTaire  à  une  maladio 
de  rhématopoièse,  ranchylostome,  véritable  sangsue,  n'agit  qu'en  faisant 
une  saignée  perpétuelle.  Pour  le  malade  il  en  est  à  peu  près  de  même 
qu'il  perde  sans  cesse  du  sang  ou  qu*il  s'en  forme  moins  ;  mais  le  patho* 
logiste  ne  peut  confondre  deux  mécanismes  aussi  différents  de  l'anémie  '« 

8i  je  ne  craignais  d'augmenter  trop  retendue  de  cette  .revue  déjà  si 
longue,  j'aimerais  à  montrer  les  rapports  de  l'anémie  progressive  tels 
que  nous  l'avons  définie  et  de  quelques  autres  états  morbides.  Un  mot 
seulement  sur  la  maladie  d'Addisson  : 

Il  est  clair  qu'un  de  ses  éléments  constituants  est  l'anémie  ;  et  cependant 
}e  ne  crois  pas  que  dans  l'état  actuel  de  la  science  on  puisse  la  considérer 
comme  une  anémie  progressive  à  laquelle  s'ajouterait  la  pigmentation  ; 
d'abord,  parce  que  l'anémie  y  est  moins  profonde  et  parce  que,  plus  que 
dans  les  cas  d'anémie  que  nous  avons  examinés  jusqu'ici,  le  système  ner- 
veux paraît  jouer  un  rôle.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  dans  la  ma- 
ladie d*Àddisson,  des  lésions  du  sympathique  abdominal  ont  été  parfois 
constatées.  Que  certains  cas  établissent  une  transition,  je  ne  le  nie  pas. 
Il  y  aura  à  l'avenir  grand  intérêt  à  les  rechercher.  A  ce  titre,  l'observa- 
tion suivante  de  M.  Broadbent  mérite  quelque  attention,  si  l'interpréta- 
tion de  l'auteur  est  juste,  c'est-à-dire  si  ce  cas  est  vraiment  un  cas  de 
transition,  ce  qui  d'ailleurs  nous  paraît  fort  douteux  : 

OBS.  LI.  —  Rebecca  L..,  âgée  de  43  ans,  mariée,  admise  à  Thôpital  Sainte- 
Marie,  le  2  juillet  1872.  Malade  depuis  quatre  mois,  après  avoir,  auparavant,  joui 
d'une  bonne  santé.  D'abord  indigestions,  vomissements  après  les  repas  ;  douleur 
à  l'épigastre  et  du  côté  gauche.  Depuis  deux  mois  les  vomissements  ont  auç* 
menté^  la  malade  est  devenue  jaune,  constipation,  Turine  est  foncée,  et  Técoule- 
ment  menstruel  rare. 

Lorsqu'elle  fut  admise  à  Thôpital,  elle  était  extrêmement  pAle,  plutdt  grasse, 
et  sa  peau  avait  une  teinte  jaune,  non  pas  la  teinte  de  la  jaunisse  mais  bien 
celle  de  la  cire  jaune.  Les  conjonctives  étaient  claires.  Les  lèvres  et  la  langue, 
extrêmement  p&les,  étaient  d'ailleurs  de  la  même  couleur  que  la  peau.  U  n'y 
avait  pas  do  taches  dans  la  bouche,  mais  une  tache  brunâtre  aux  tempes  et  sur 
le  front,  comme  on  le  voit  souvent  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Pas 
d'augmentation  de  Tolame  du  foie  ou  de  la  rate.  P.  ISO.  37*  centigrades.  Peau 
fraîche  et  humide. 

1 .  Voyez  sur  l'anchylostome  duodénal  : 

DuBiNi.  Omofiei  Ânnàli  univ,   <L  fn$d,  di  MUano,  t.  106,  avril  1843  et  ErUosgoo^ 
grafia  uwana.  Milano,  1850. 

Prumfr  die  Krankheiten  dei  Orientt,  1847. 

BiLHARZ.  Zeitsehrift  f,  loûten.  Zoologie^  1853.  Bd.  lY.  p.  55. 

Gribsinoer.  Arch,  F.  "phyt,  Hêilk^  1854  et  Arch,  der  Heilkunde,  1866. 

D"  MoNESTiER  et  Grbnxt.  Arehivêi  de  méd,  nafooie,  (Majotte)  vol.  YII,  1867, 
p.  200  et  vol.  VIII,  1867,  p.  70-72. 

Dr  RiON  Kbringel.  (Cajenne)  id.  X.  1868,  p.  311-313. 

D'  Tourinbo.  Thète  de  coneurto  para  a  cadeira  de  paihohgia  interna.  Bahia,  1871. 

WucHBRBR.  Deutschet  Arehiv,  Bd.  X,  p.  379. 

Hellbr.  Ziemssen't  Handhuch.  Bd.  VII  1.  p.  653. 

Vojez  en  outre  les  traités  de  Kitchenmbxster,  Leuckart,  Davainb,  Gbrvais  et 
YAN  Beneden,  etc.,  et  PouYrage  de  Hirsge.  I.  S*  partie,  p.  558. 
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Urine,  densité  1021,  de  coulenr  foncée,  arec  un  copieux  dépét  d'arttés.  Pat 
d'albnmine,  de  bile  ou  de  sucre.  Constipation. 

La  malade  reste  à  Thépital  jusqu'à  sa  mort,  sunrenne  le  17  septembre,  dere* 
aant  progressivement  plus  faible,  souffrant  parfois  d'une  sensation  de  défaillance, 
et  de  Yoinissements  qui  suivaient  quelquefois  l'ingestion  de  toute  nourriture. 

Les  défaillances  devinrent  de  vraies  syncopes  accompagnées  de  temps  à  autre 
de  mouvements  convulsifs  des  membres  du  cété  droit.  La  tache  brune  des 
tempes  s'obscurcit  et  il  s'en  forma  une  sur  la  nuque  et  sur  les  côtés  du  cou.  La 
mort  fut  précédée  de  délire  et  d'un  état  de  demi-conscience. 

Un  traitement  varié  semble  n'avoir  eu  aucune  influence  quelconque  sur  la 
maladie,  et  Ton  avait  finalement  dû  employer  des  stimulants  à  dose  croissante. 

Autoptie  :  Le  corps  n'est  pas  amaigri.  Sa  surface  a  l'aspect  de  cire  jaune,  déjà 
mentionné. 

Légère  coloration  brune  aux  tempes,  empiétant  sur  le  front  ;  taches  bronzées 
SUT  la  face  dorsale  des  avant-bras  et  sur  la  nuque;  pas  ailleurs.  Un  pouce  pres- 
que entier  de  graisse  sur  l'abdomen  :  cette  graisse  est  d'un  singulier  jaune  vif. 
Les  mascles  sont  petits,  d'un  rouge  foncé.  Tous  les  organes  internes  ont  l'appa- 
rence normale.  Le  pancréas  seul  est  plus  grand,  plus  ferme,  plus  vasculaire  qu'il 
n'est  d'ordinaire.  Les  capsules  surrénales  sont  étonnamment  minces  et  petites  ; 
mais,  à  la  section,  elles  sont  parfaitement  normales  de  forme,  de  couleur  et  de 
consistance.  Le  seul  fait  digne  de  remarque  est  l'état  du  sang,  qui  est  en  quan- 
tité trt^faible.  On  trouve  dans  le  ventricule  droit  un  petit  caillot  fibrineux,  à  peu 
près  de  la  couleur  d'un  muscle  frais,  ainsi  qu'un  peu  de  sang  clair,  aqueux  et  fluide. 
Les  autres  cavités,  ainsi  que  les  grosses  veines,  sont  presque  vides.  La  petite 
quantité  de  sang  tache  les  mains  d'un  jaune  vif  difficile  à  enlever.  La  teinte  et 
la  persistance  de  la  tache  me  rappelèrent  les  effets  de  l'acide  nitrique.  Cette 
teinte  était  appréciable  dans  tous  les  organes  et  les  tissus  dont  la  couleur  natu- 
relle n'est  pas  trop  sombre  pour  masquer  la  coloration  jaune  du  sang.  Ainsi,  dans 
les  poumons  par  exemple,  les  parties  postérieures,  où  le  sang  s'était  accumulé, 
an  lieu  d'être  violettes  ou  rouges,  étaient  d'un  jaune  éclatant,  tandis  que  les 
parties  antérieures  étaient  presque  blanches.  Les  globules  du  sang  n'étaient  pas 
très-altérés;  ils  semblaient  seulement  plus  grands  et  plus  pâles  qu'à  l'état  normal. 
Plusieurs  d'entre  eux  étaient  crénelés,  ce  qui  d'ailleurs  n'est  pas  rare  ;  les  glo- 
bules blancs  paraissaient  manquer.  » 

Le  cas  précédent  est  emprunté  à  un  mémoire  de  M.  Broadbent  sur 
l'emploi  thérapeutique  du  phosphore,  médicament  auquel  ce  médecin 
distingué  attribue  une  action  favorable  dans  les  différentes  anémies 
graves  ainsi  que  dans  la  leucocythémie.  Une  discussion  sur  ce  sujet  émi- 
nemment pratique  se  poursuit  actuellement  à  la  Société  clinique  de 
Londres.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur  *. 

1.  Pour  ne  pas  trop  allonger  cette  Revue,  j'ai  dû  laisser  de  cété  plusieurs 
points,  notamment  le  traitement,  qui  n'est  cependant  pas  à  dédaigner.  Je  lis,  au 
moment  où  je  corrige  ces  épreuves  dans  le  compte-rendu  du  congrès  de  Ham- 
bourg (Berliner  lUnische  Wochenschrift,  1876,  n»  50,  p.  728)  :  c  Le  professeur 
Quincke  rend  compte  de  3  cas  d'anémie  pernicieuse  qu'il  a  guéris  par  la  trans- 
fasion  de  sang  humain.  »  (Une  partie  des  globules  s'est  d'ailleurs  dissoute,  ainsi 
qae  l'a  prouvé  une  hémoglobinurie  transitoire.)  —  Nul  doute  que  les  faits  de 
guérison  ne  se  multiplient  ;  ce  qui  vient  à  l'appui  de  la  manière  de  voir  que  j'ai 
soutenue,  à  savoir  qu'un  bon  nombre  d'anémies  progressives  ne  sont  que  le  plus 
haut  degré  de  l'anémie  vulgaire. 
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HistORiSGBe  sruDiB  y  on  D'  Georg.  Fischer  (In  Hanorer),  in-8»  Leipzig, 

Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel,  1876. 

.  Dans  un  remarquable  article  qu'il  publia  il  y  a  peu  d'anuées  dans  ses 
archives,  M.  Virchow,  avec  la  grande  autorité  que  lui  donne  sa  haute  po- 
sition, recommandait  à  ses  jeunes  confrères  de  ne  pas  faire  fi  de  i*^r«dK 
tlon  :  c  O'est  un  des  mauvais  côtés  de  nos  tendances  médicales  actuelles, 
dlsait^il,  que  l'abandon  progressif  des  connaissances  historiques.  Ceux-là 
même  de  nos  étudiants  qui  méritent  le  nom  de  jeunes  savants  ne  con- 
naissent guère  que  les  publications  les  plus  récentes;  quant  à  celles  qui 
remontent  à  plus  de  cinq  ans,  elles  sont  à  Tétat  de  lettre  morte  pour  eux.  » 

Ces  quelques  lignes  servent  d'épigraphe  à  Timportant  ouvrage  que 
vient  de  faire  paraître  M.  Fischer,  de  Hanovre,  sur  l'état  de  la  chirurgie 
il  y  a  cent  ans.  Dans  son  introduction,  il  rappelle  les  travaux  de  Malgai- 
gne,  œux  de  M.  Verneuil  à  qui  Ton  doit  la  publioation  d'un  certain 
nombre  de  documents  inédits  de  Pancienne  Académie  de  chirurgie,  et 
qui  eut  l'honneur  de  fonder,  avec  MM.  Béclard,  Broca,  Pollin,  Lefort, 
Trélat,  etc.,  des  conférences  historiques  à  la  Faculté  de  médecine;  il 
mentionne  avec  éloge  le  livre  de  M.  Rochard  sur  la  chirurgie  française  au 
xix«  siècle,  c  l'œuvre  colossale  i  de  M.  Littré,  sur  Hippocrate,  celle  de 
M.  René  Briau  sur  Paul  d'Egine,  enfin  celle  de  Daremberg  sur  Oribasew 

Les  Français,  dit  M.  Fischer,  lisent  encore  leurs  vieux  chirurgiens  et 
en  publient  des  éditions  nouvelles,  tandis  que^  selon  lui,  les  Allemands, 
sans  doute  à  cause  d'une  tendance  très-marquée  à  spécialiser  trè&-vite 
les  études,  à  ne  cidtiver  qu'un  champ  restreint  de  la  science,  un  peu  au 
détrnBent  de  l'instruotion  générale,  oublieraient  vite  lenrs  gloires  pas- 
sées, si  de  temps  à  autre  on  ne  venait  les  leur  rappeler.  Ils  vont  jusqu'à 
ignorer  que  la  chirurgie  de  Heister  a  été  le  livre  le  plus  célèbre  de  son 
temps,  et  quMl  servit  de  traité  classique  en  Autriche  jusqu'à  uneépoqoe 
très-rapprochée  de  nous.  Enfin,  ils  connaissent  à  peine  le  nom  de  A.  G. 
Ricbter,  dont  on  chercherait  en  vain  le  tombeau  à  Gôttingue,  tandis  que 
A.  Cooper  repose  dans  un  mausolée  royal. 

Il  est  bien  des  raisons  pour  lesquelles  beaucoup  'relèguent  au  seoMMl 
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^m  les  études  pnrenieiit  historiques  ;  0  faut  bien  Tayouer,  quelques- 
nses  sont  pins  que  de  baniles  excuses. 

L'atteDtioQ  est  tellement  Bollidtée  par  des  productions  de  jour  en  jour 
pfaB  nooibreuses,  qu'en  dehors  des  préoccupations  journalières,  des  exi- 
genoes  officieUes,  c'est  déjà  quelque^  chose  pour  un  médecin  occupé,  de 
se  tenir  au  courant  du  mouvement  [scientifique.  On  ne  peut  se  désinté- 
resser de  ee  qui  nous  entoure  sous  peine  de  rester  en  arrière  ;  l'histoire 
mavdie  si  Tîte  à  notre  époque! 

âftcrifier  un  temps  piréeieux  à  des  études  historiques  qui  semblent 
d^abord  n'avoir  auGon  but  immédiat,  c'est  négliger  Vactualité,  pour 
remoater  à  la  source  souvent  obscure  de  vérités  qui  nous  semblent 
banales  aujourd'hui,  tant  ^les  nous  imprègnent.  Ajoutons  cependant  que 
le  mouTement  qui  se  produit  en  Allemagne  et  chez  nous»  montre  qpie 
nombre  de  bous  esprits  ne  sont  point  indifTérents  à  l'histoire;  ils  savent 
que  sans  la  connaissance  des  hommes  et  des  événements  qui  nous  ont 
préoédés,  tout  savoir  sérieux  est  impossible.  De  plus,  ignorer  certains 
faits,  oertaiDB  noms,  serait  le  comble  de  Fingratitude. 

Â  un  point  de  vue  plus  élevé,  plus  général,  c*est  Thistoire  de  la 
iâeiiea  «fui  nous  fiût  saisir  et  apprécier  les  procédés  de  l'esprit  humain 
dans  la  recherche  de  la  vérité.  Elle  nous  montre  que  les  grandes  décou- 
lerttB  ne  sauraient  être  un  fait  isolé  ;  qu'elles  sont  au  contraire  la  résul- 
tante d^efforts  multipliés.  Les  grands  hommes  sont  par  elle  ramenés 
à  leurs  véritables  proportions,  puisque  dans  sa  justice  distributive,  elle 
attribue  â  chacun  la  part  qui  lui  revient  dans  l'œuvre  générale. 

Les  oeuvres  de  nos  devanciers,  à  côté  d'erreurs  grossières,  renferment 
des  vérités,  des  i^^rçus,  qui  médités,  rajeunis,  deviennent  le  point  de 
départ  de  travaux  intéressants  :  c  multa  renascentur  quœ  jàm  cecidere  ». 
Ck>mfateii  d'honmies  de  talent  n^ont  dû  leur  réputation,  leur  célébrité 
même  qu'à  la  mise  en  lumière  de  vérités  recueillies  dans  les  livres  de 
ceux  qui  nous  ont  précédés. 

Car  mfUuwwi  une  vérité  oubliée,  c'est  presque  la  créer  à  nouveau; 
savoir  mettre  au  point  de  nos  objectifs  modernes  des  notions  entrevues 
il  y  a  des  aiedes,  les  débarrasser  de  la  rouille  qui  ternit  leur  éclat,  en 
iirer  les  dernières  conséquences,  tout  cela  ne  constitue  point  un  mince 
mérite.  Aussi  Fimportanee  des  études  historiques  n'a  jamais  été  complè- 
tament  méconnue  chez  nous.  Une  place  est  consacrée  dans  notre  ensei- 
gnement officiel  à  l'histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  ;  des  pro- 
ductions nombreuses  témoignent  que  la  partie  éclairée  de  notre  public 
médical  ne  se  désintéresse  pas  des  questions  d'histoire.  Nous  devons  à 
M.  Roehsrd  une  histoire  de  la  chirurgie  dans  la  première  moitié  de  ce 
siècle,  qui  est  un  modèle  d'exposition  claire,  impartiale,  savante.  Il  n'est 
pas  besoin  de  faire  ressortir  le  mérite  de  cette  œuvre  qui  se  trouve  dans 
toutes  les  mains. 

M.  G.  Fischer  a  entrepris  une  tâche  semblable,  mais  son  objectif  est 
BKBns  actuel  puisqu'il  vise  le  siècle  dernier.  La  chirurgie  de  cette  épo- 
que 00  Tésume  à  peu  près  à  la  chirurgie  en  Allemagne,  en  Angleterre 
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et  en  France.  Aussi  de  courts  appendices  seulement,  sont-ils  consacrés  a 
Tart  dans  les  autres  pays.  L'auteur  avoue  sans  ambages,  que  rAllema— 
gne  était  dans  un  état  d'infériorité  marquée  vis-à-vis  des  deux  pays  voi- 
sins :  la  France  et  TAngleterre.  Cet  aveu  d'ailleurs  ne  lui  coûte  pas  trop, 
car  à  défaut  d'œuvres  scientifiques,  le  xvui*  siècle  vit  naître  et  se  déve- 
lopper le  sentiment  de  la  nationalité  germanique. 

Peut-être  même,  dit  M.  Fischer,  cette  infériorité  n'était*elle  qu'appa^ 
rente  les  :  éléments  du  mieux,  de  Texcellent  même  existaient,  et  il  ne  leur 
fallait  pour  porter  leurs  fruits  qu'un  peu  d^air  et  de  soleil,  c'est-à-dire 
d'organisation,  tandis  que  les  Français  et  les  Anglais,  au  contraire» 
portaient  déjà  dans  leurs  flancs,  les  défauts  et  les  vices  qui  devaient 
fatalement  amener  leur  décadence.  On  retrouve  ici  ce  souffle  de  patrio- 
tisme, qui  depuis  nombre  d'années  fait  partie  intégrante  de  tout  livre 
allemand,  et  qu'on  regrette  presque  de  ne  pas  retrouver  ailleurs. 

Le  livre  de  M.  G.  Fischer  comprend  deux  parties.  Dans  la  première 
se  trouve  exposée  l'histoire  de  la' profession  et  des  hommes  qui  l'ont 
honorée.  La  deuxième  est  plus  spécialement  réservée  à  l'étude  des  progrès 
de  la  science. 

Le  lecteur  français  nous  saura  peut-être  gré  de  lui  montrer  à  grands 
traits  l'Allemagne  chirurgicale  d'il  y  a  100  ans^  et  de  lui  rappeler  des 
noms  dont  quelques-uns  sont  illustres,  et  dont  les  autres  sont  non  point 
inconnus  chez  nous  mais  plus  rarement  cités. 

Au  commencement  du  xviii*  siècle,  en  Allemagne  comme  dans  la  plupart 
des  états  de  l'Europe,  la  médecine  et  la  chirurgie  étaient  exercées  par  des 
praticiens  formant  deux  classes  bien  distinctes.  La  médecine  l'était  par 
les  docteurs,  hommes  considérables,  lettrés,  généralement  estUnés  faisant 
tous  partie  des  classes  privilégiées.  ' 

La  chirurgie  au  contraire  était  entre  les  mains  de  praticiens  d'un  ordre 
inférieur,  véritables  hommes  de  métier,  presque  tous  fort  ignorants,  et 
n'occupant  qu'une  infime  position  vis-à-vis  des  médecins.  Le  traitement 
des  malades  n'était  qu'une  partie  accessoire  de  leur  profession  principale, 
puisque  tous  étaient  barbiers  et  perruquiers  ;  leur  éducation  était  toute 
professionnelle.  A  peine  quittaient-ils  Técole  de  leur  village  où  ils  n'avaient 
qu'imparfaitement  appris  à  lire  et  à  écrire  leur  langue  maternelle,  qu'on 
les  mettait  en  apprentissage  chez  un  barbier,  moyennant  certaine  rede- 
vance des  parents.  Les  médecins  cependant  étaient  censés  s'assurer  que 
l'apprenti  chirurgien  avait  une  connaissance  suffisante  de  l'allemand,  et 
savait  lire  le  latin. 

En  1787,  le  prince  évêque  de  Wûrzbourg  exigeait  que  les  aspirants 
barbiers  fussent  de  bonnes  mœm*s  et  intelligents.  Ils  devaient  être  exempts 
d'infirmités  corporelles^  avoir  certaines  qualités  morales^  connaître  suffi- 
samment l'allemand,  posséder  quelque  teinture  de  latin^  et  enfin  être 
pourvus  de  ressources  suffisantes  pour  se  procurer  des  livres  et  des  ins- 
truments. 

Après  un  stage  assez  long,  pendant  lequel  le  néophyte  ne  faisait  que 
rendre  à  son  patron  les  services  les  plus  vulgaires,  il  était  admis  à  la 
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Tîsîte  des  malades.  L'art  de  saigner,  d'appliquer  des  ventouses,  d'extraire 
ks  dents  lui  était  enseigné. 

Après  trois  années  de  ce  trayail,  Tapprenti  devenait  compagnon.  Pen- 
dant six  ou  sept  ans,  moyennant  de  bien  faibles  appointements,  le  com- 
pagnon devait  participer  à  tous  les  travaux  du  maître,  et  sous  sa  direc- 
tion :  raser,  saigner,  panser  les  plaies,  etc.  Les  ressources  de  la  plupart 
étaient  bien  trop  insuffisantes,  pour  qu'ils  pussent  songer  à  étudier,  ou  à 
profiter  des  leçons  qui  se  faisaient  dans  les  grandes  villes.  Enfin  un  exa- 
men passé  devant  un  collège  médical  ou  une  faculté  donnait  le  brevet  de 
maîtrise.  Cet  examen  n'était  pas  toujours  identique  à  lui-même.  Dans 
quelques  villes  on  exigeait  plus  du  candidat  qui  se  destinait  à  exercer 
dans  les  centres.  Cette  organisation,  défectueuse  entre  toutes,  rend  bien 
compte  de  l'infériorité  sociale  qui  entachait  la  profession.  Les  docteurs 
faisaient  de  leur  mieux  pour  entretenir  les  préjugés  du  public.  Dans  les 
ca»  oiïîpant  quelque  gravité,  ils  devaient  toujours  être  appelés  et  les  chi- 
rurgiens se  conformer  à  leurs  prescriptions.  Il  résultait  de  là  de  curieux 
dissentiments  qui  parfois  ne  se  vidaient  que  devant  les  tribunaux. 

Dans  quelques  villes  ou  villages  où  il  n*y  avait  pas  de  médecin,  les  chi- 
rurgiens pouvaient  par  exception  traiter  les  maladies  internes,  avec  ces 
restrictions  toutefois  qu'ils  ne  pouvaient  avoir  recours  aux  purgatifs  vio- 
lents, aux  vomitifs,  aux  narcotiques,  ni  se  servir  de  la  méthode  de  sali- 
vation dans  la  syphilis,  ni  saigner  dans  les  fièvres  chaudes.  Ces  réserves 
rappellent  beaucoup,  comme  on  le  voit,  celles  dont  se  plaint  avec  jus- 
tesse le  Figaro  de  Beaumarchais. 

lE31eB  témoignent  des  précautions  que  prenaient  les  médecins,  pour 
réprimer  jusqu'aux  moindres  velléités  d'envahissement .  Du  reste,  les 
chirurgiens  n'étaient  pas  soumis  à  une  tutelle  si  rigoureuse  dans  tous  les 
pays  d'Allemagne.  L'évèque  d'Hildesheim  par  exemple,  reconnaissait  trois 
dasses  de  praticiens.  Les  premiers  pouvaient  exercer  toutes  les  parties 
de  la  chirurgie,  pratiquer  toutes  les  opérations. 

Ceux  de  la  deuxième  catégorie  ne  devaient  traiter  que  les  fractures,  les 
luxations,  les  plaies,  les  tumeurs,  les  inflammations.  Enfin  ceux  du  der- 
nier ordre  rasaient,  ventousaient,  saignaient  au  besoin.  Un  examen  don- 
nait accès  d'une  classe  dans  l'autre.  On  peut  préjuger  quels  conflits  devait 
amener  une  réglementation  si  précise  en  apparence,  si  confuse  en  réalité. 
En  Autriche,  il  y  avait  un  doctorat  en  chirurgie.  Les  candidats  à  ce 
grade  devaient  avoir  des  connaissances  sur  les  choses  générales  de  la  mé- 
decine, comme  les  docteurs  en  médecine  devaient  en  avoir  de  leur  côté, 
des  choses  de  la  chirurgie.  Les  droits  et  les  devoirs  de  ces  docteurs 
étaient  les  mêmes  que  ceux  des  médecins. 

Des  praticiens  de  deuxième  qualité  (médicinal  chirurgen)  pouvaient 
exercer  la  chirurgie  générale,  et  soigner  quelques  cas  déterminés  de 
médecine  *,  mais  ils  devaient  être  assistés  d'un  médecin  dans  les  opérations 
graves.  Aux  barbiers  étuvistes  était  dévolue  la  petite  chirurgie,  avec 
cette  restriction  quHls  ne  devaient  pas  donner  de  lavements,  manœuvre 
concédée  aux  apothicaires. 
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Oetta  léglementatioD  b&bMb  «xœllente  et  Bavammaiit  méditée.  Ses 
côtés  défectueux  résultaient  de  sa  complication  même,  de  la  multiplicité 
des  titreSy  et  de  la  diversité  des  attributions.  L'état  stationnaire  de  ia  chi- 
rurgie en  Allemagne^  dit  M.  Fischer,  tenait  en  partie  aux  préjugés  qui 
au  siècle  dernier  avaient  élevé  ie  mur  d'airain  entra  la  médecine  et  la 
chirurgie  ;  et  oela  existait  en  France  tout  aussi  bien  qu^'ailleunu  Cette 
explicatioD  ne  saurait  suffire  cependant»  puisque  malgré  les  entraves 
apportées  par  elle,  des  pays  voisins  ont  été  mieux  favorisés. 

Dans  tous  les  cas,  les  choses  étant  ainsi,  les  médecins  se  gavdueBft 
bien  de  favoriser  un  rapprochement.  Maderer,  professeur  de  chirurgie  à 
Frtbourg  en  Brisgau,  en  1777,  s'attira  les  représailles  les  plus  humfr* 
liantes,  pour  avoir,  dans  un  discours  d'ouverture,  émis  des  idées  de  ooa- 
oiliation.  Mais  comme  rien  ne  peut  arrêter  la  marche  logique  des  évé- 
nements, des  hommes  remarquables  se  montrèrent  plus  raisonnaUeB. 
L'histoire  consultée  montra  la  stérilité  des  efîorts  isolés;  enfin  Tappari- 
tion  d'hommes  de  la  valeur  de  Richter,  Siebold,  Mursinna,  Loder,  rendit 
nécessaire  la  réunion  au  tronc  commun  de  deux  branches  qui  n'auraieiit 
iamaÎB  dû  être  désunies.  La  réconciliation  complète  n'eût  lieu  que  du 
jour  où  les  chirurgiens  abandonnait  définitivement  la  boutique  du 
barbier.  Oet  événement  considérable  n^est  pas  si  éloigné  de  nous,  puisque 
c'est  d^uis  1811  seulement  qu'en  Allemagne  les  barbiers  ne  sont  plus 
des  industriels  privilégiés,  et  que  l'art  de  faire  une  barbe  n'est  plus  r»« 
gardé  que  comme  un  métier  vulgaire. 

Le  XVIII*  siècle  a  connu  un  genre  de  (rfiarlatans  dont  on  ne  retrouva 
plus  que  quelques  rares  représentants  aujourd'hui*  Les  hemiotomistes, 
ka  oculistes,  les  dentistes,  les  lithotomistes  fourmillaient.  L'Allemagne, 
parait-il,  regorgeait  de  ces  industriels  qui  n'hésitaient  pas  à  commettre 
km  méfaits  les  plus  audacieux.  Ils  participaient  si  largement  à  l'exeicice 
de  la  chirui^e  que  les  lois  restrictives  étaient  insuffisantes,  et  surtout 
moins  fortes  que  les  préjugés.  L'autorité  dût  songer  à  réglementer  puis- 
qa'elie  était  impuissante  à  réprimer,  et  certains  gouvernements  institué- 
rant  des  sortes  d'examens  que  devaient  subir  ces  empiriques.  On  trouve 
dans  le  livre  de  M.  Fischer  de  plaisants  détails  sur  quelques-uns  de  ces 
hommes  dont  le  nom  a  survécu. 

L'histoire  de  l'enseignement  universitaire  au  siècle  dernier  est  longue- 
ment traitée  et  offre  des  côtés  remplis  d'intérêt.  L'auteur  s^arrète  avec 
une  certaine  complaisance  sur  Tétudiant,  sur  ses  mœurs,  sur  les  corpo- 
rations des  Universités. 

L'étude  de  la  médecine  était  librement  ouverte  à  tous  ceux  qui  avaient 
des  moyens  suffisants,  quelque  fût  le  degré  de  leur  instruction  préa- 
lable. Les  leçons  se  faisaient  en  latin  ;  mais  vers  la  fin  du  xyiii«  siècle, 
cotte  coutume  surannée  tomba  d'elle-même.  Aucun  des  étudiants  ne 
comprenait  plus  suffisamment  oet  idiome,  et,  sur  leur  requête,  les  profes- 
seurs se  virent  obligés  de  s'exprimer  en  langue  vulgaire.  L'empereur 
Joseph  n,  en  1782,  avait  rendu  obligatoire  l'usage  de  la  langue  commune 
dans  les  cours  et  les  examens. 
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Dm  bibliothàques,  des  ooUeotiatts  partiimUèreB  assez 
dans  quelques  imiveniités;  mais  elles  n'étaient  que  de  peu  d*utilU6 
poisqifts  l'teeàs  en  était  fermé  an  plus  grand  nombre. 

Ls  penHmnel  enseignaiit  était  loin  d'èlre  à  l'abri  de  toute  oritiqve.  Le 
^Btftme  dos  iHOteoUons  et  du  népotisme  florissait  La  reeoomandation 
i*tti  paissant  suffisait  sonTent  à  faire  nommer  des  )eunes  gens  qni 
û^wsà&ni  encore  fourni  aMSune  preuve  de  leur  savoir.  Tel,  était  la  veille 
compagnon  apotkâoairs  qui  se  retrouvait  le  lendemain  professeur  de 
(Unie. 

Les  permotationB  les  plus  singulières  étaient  fréquentes  :  J.  J.  Plenck 
fat  d'abord  professeur  d'anatomie,  de  chirurgie  et  d'acoouchements  à 
Bàle.  il  preieooa  plus  tard  la  tshimie  et  la  botanique  à  TAcadémie  Jos^ 
phîne.  Et  cependant  les  hnmmns  qui  comme  Boerfaaave  et  Haller  peuvent 
réassir  dans  les  bransins  les  plus  diverses  de  l'enseignement  apparUen- 
sent  «ttx  plus  briUaaites  esceptîoos. 

Cas  prsfesseurs  étaient,  du  reste,  des  personnages  très  honorés,  mais 
asses  peu  apfpointés.  Aussi  s'ingéniaient-ils  pour  suppléer  it  rinsuffioaaes 
de  ieors  honondrss,  à  faire  le  plus  de  leçons  possibles  et  sur  des  sujets 
très  différents* 

Les  grades  universitaires  s'obtenaient  avec  hi  plus  grande  facilité.  Le 
boa  vouloir  sbs  juges»  les  rdations  de  famille»  des  intérêts  moins  avovun 
Mes  enoore,  étaient  bien  plus  appréciés  que  le  savoir. 

Le  désordre  devint  à  son  comble  dans  les  provinces  méridionales, 
quand  on  eût  attaché  au  titre,  facile  à  obtecûr  du  reste,  de  comte  palatin, 
le  droit  de  disposer  du  grade  de  docteur.  Ces  seigneura  avaient  des  dé- 
légués, véritables  commis  vojageurs  qui  pavooiiraient  le  pays  o£^ant 
aux  chirurgiens  et  aux  apothicaires  de  les  cràer  docteurs,  moyennant  une 
faible  redevance  de  dix  pistoles.  Les  thèses  étaient  écrites  par  les  pro* 
ioBseurs»  et  tarifées  suivant  la  qualité. 

Peu  i  peu  le  titre  de  docteur  perdit  tellement  de  sa  valeur,  que  l'auto» 
rite  dût  intervenir,  et  instituer  de  nouvelles  preuves  de  la  capacité  des 
jeunes  gens  se  destinant  à  la  pratique.  L'examen  d'état  qui  seul  en 
Prusse  donne  droit  à  reiBeioîoe  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  date 
de  I7i^8. 

La  leoame  médecin  n'est  point  un  produit  de  notre  civilisation  actuelle. 
Au  dernier  siècle,  des  personnes  de  qualité,  étudièrent,  prirent  des 
grades,  et  exercèrent  la  médecine  avec  succès.  La  famille  de  Stebold 
fournit  ainsi  deux  docteurs  en  jupon  :  Regina  JosèphOi  femme  de  Dsir 
mian  de  Siebold  et  Charlotte,  fille  de  cette  dernière,  qui  obtint  le  titre 
de  docteur  en  accouchements.  Sa  réputation  s'établit  si  bien  qu'elle  fut 
^pelée  en  An^etarre«  en  i8i9,  pour  présider  à  la  naissance  de  la  reine 
actuelle. 

La  distancequi  séparait  lamédecinede  la  chiruigie  était  trop  grande»  pour 
que  les  barbiers  pussent  puiser  leur  instruction  ohirungicale  aux  mômes 
sources  que  les  médecins.  L'unrvereité  n'existait  pas  pour  les  barbiers, 
qui  n'avaient  ni  instruotiûn  première,  ni  fortune.  L'État  dut  donc  pour- 
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voir  d'une  autre  façon  à  Péducation  de  ces  auxiliaires  de  la  médeoine, 
qui  ne  retiraient  guère  des  boutiques  de  leurs  patrons  d'autre  savoir  que 
raser,  ventouser,  faire  des  empl&tres,  eto.  On  fonda  des  établissements 
auxquels  on  donna  le  nom  de  collèges  médioo-chirurgioaux.  Des  profes- 
seurs spéciaux  y  enseignèrent  Panatomie,  la  chirurgie,  la  pathologie,  la 
matière  médicale,  etc.  Les  élèves  enfin  y  subissaient  Texamen  qui  leur 
ouvrait  les  portes  de  la  pratique.  Les  principales  villes  d'Allemagne  pos- 
sédèrent de  ces  collèges.  Fait  important,  dans  quelques-uns  on  institua  un 
véritable  enseignement  clinique,  qui  fut  toujours  insuffisant,  il  est  vrai. 

Les  chirurgiens  qui  voulaient  bien  oonnaitre  leur  art,  étaient  obligés 
d'émigrer  vers  la  France  et  l'Angleterre.  Des  princes,  des  évèques,  de 
quelques  villes  même,  entretenaient  à  l'étranger  des  jeunes  gens  distin* 
gués,  auxquels  manquaient  les  ressources  matérielles. 

La  littérature  chirurgicale  allemande  devait  recevoir  le  contre-coup 
de  l'infériorité  des  chirurgiens  :  non-seulement  la  langue  nationale  fut 
assez  maltraitée  par  ceux  d'entre  eux  qui  en  ont  fait  usage»  excepté  ce- 
pendant par  A.  G.  Richter,  mais  on  publiait  un  bien  plus  grand  nombre 
de  traductions  que  d'œuvres  originales.  Les  productions  nationales, 
même  celles  des  meilleurs  esprits  étaient  moins  connues  que  les  travaux 
étrangers.  M.  Fischer  donne  une  liste  complète  des  publications  périodi- 
ques et  des  traités  divers  de  ce  temps.  Il  consacre  ensuite  une  notice  bio- 
graphique à  chacun  des  chirurgiens  qui  se  sont  distingués  pendant  la 
période  dont  il  écrit  l'histoire,  Heister,  Platner,  Gûnz,  Ludwig,  Mau- 
chard,  Kaltschmidt,  Bass,  Haller,  Schulze,  Eschenbach,  Vater,  Detlef, 
Holtzèndorfî,  EUer,  SenfT,  8.  et  A.  Schaarsdimidt,  Muzell,  S.  Pallas, 
Z.  Vogel  ;  J.  E.  et  O.  J.  Wreden,  Schwarz,  Walther. 

Le  plus,  illustre  parmi  tous  ces  hommes  est  sans  contredit  A.  G. 
Richter.  Nous  ne  pourrions  sans  excéder  les  limites  de  cet  article, 
donner  un  aperçu  de  la  longue  biographie  qui  lui  est  consacrée.  Nous 
ne  pouvons  que  rappeler  quelques-unes  des  appréciations  de  l'historien. 

Richter  fut  le  premier  chirurgien  allemand  qui  s'assimila  complètement 
les  progrès  accomplis  par  les  Anglais  et  les  Français.  Il  mit  la  chirurgie 
allemande  au  niveau  de  la  science  de  son  temps,  et  ouvrit  ainsi  la  voie  à 
ses  développements  ultérieurs.  Il  simplifia  l'appareil  instrumental  autant 
qu'il  îe  pût,  et  montra  bien  que  la  chirurgie  ne  consistait  point  seulement 
dans  l'art  d'opérer.  Il  fut  un  écrivain  habile,  et  aucun  autre  mieux  que 
lui  ne  mania  l'allemand  scientifique.  Son  jugement  était  sain,  son  hon- 
nêteté irréprochable.  Il  était  l'ennemi  décidé  de  cette  fausse  science  qui 
consiste  à  encombrer  un  ouvrage  de  citations  plus  ou  moins  justes.  Peut- 
être  même  poussait-il  cette  opinion  jusqu'au  voisinage  du  paradoxe.  Il 
n'en  faudrait  pas  induire  néanmoins  qu'il  ne  fût  un  homme  instruit; 
Il  était  même  de  ceux  qui  estiment  qu'il  y  a  presque  autant  de  mérite  à 
exhumer  une  vérité  qu'à  la  découvrir.  D'autre  part,  malgré  toutes  les 
qualités  qu'il  lui  reconnaît,  M.  Fischer  convient  que  la  personnalité  de 
Richter  se  trouve  effacée  par  la  grande  image  de  J.  Hunter,  et  par  le 
génie  réformateur  de  Desault.  C'est  par  la  droiture  de  son  jugement,  la 
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justesse  de  ses  critiques,  unie  à  un  véritable  amour  de  la  vérité  et  de  la 
liberté  scnentifiques,  que  ce  chirurgien  a  dû  d'exercer  une  influence  con- 
ndérable  sur  la  science  allemande. 

En  Autriche,  l'empereur  Joseph  II  donnait  des  marques  nombreuses 
de  sa  sympathie  à  la  chirurgie,  et  aux  chirurgiens  qu'il  estimait  entre  tous 
les  savants.  Il  les  releva  de  leur  assimilation  aux  barbiers,  et  rendit  obli- 
gatoire aux  médecins  l'étude  de  la  chirurgie.  Il  fonda  et  dota  richement 
rAcadémie  Joséphine. 

Un  doctorat  en  chirui^e  que  conférait  cette  Académie  fut  institué.  I! 
donnait  les  mêmes  droits,  conmie  nous  l'avons  dit,  que  le  titre  corres- 
pondant en  médecine.  Les  résultats  de  ces  munificences  furent  moins 
brillants  qu'on  aurait  pu  l'attendre,  et,  l'Académie  Joséphine  qui  fit  beau- 
coup pour  Finstruction  générale  des  chirurgiens,  l'élévation  de  leur 
niveau  scientifique,  ne  fit  faire  aucun  pas  important  à  l'art  lui-même. 

M.  Fischer  en  rejette  la  faute  sur  le  mauvais  choix  du  directeur,  l'Italien 
Brambilla,  qui  stérilisa  par  son  incapacité  cette  institution. 

Les  noms  les  plus  remarquables  parmi  les  chirurgiens  d'Autriche  sont 
Leber,  Plenck,  Hunczovski,  Steidele,  Mohrenheim,  etc.,  etc. 

Pas  plus  que  dans  le  reste  de  l'Allemagne,  on  ne  vit  naître  en  Au« 
triche,  un  génie  capable  d'imprimer  une  direction  à  la  chirurgie  alle- 
mande. Tout  ay  plus  compta-t-elle  quelques  hommes  de  talent,  un  certain 
Dombre  d'écrivains  sérieux,  et  plusieurs  bons  praticiens.  C.  G.  Von  Sie- 
bold  donnait  à  la  même  époque,  un  certain  lustre  à  l'université  de  Wûrz* 
bourg,  dans  laquelle  professait  également  Brûnninghausen.  Hesselbach 
se  consacrait  à  l'étude  de  l'anatomie  chirurgicale. 

A  Berlin,  les  chirurgiens  militaires  Bîlguer,  Theden,  Mursinna, 
Henckel,  etc.,  représentaient  la  chirurgie.  Loder,  Kohies,  faisaient  partie 
de  l'université  d'Iéna;  Gôttingue,  en  même  temps  que  Richter  possédait 
Amemann  et  Wardenburg,  etc.,  eta 

La  France  et  l'Angleterre^  dit  M.  Fischer,  tenaient  incontestablement 
le  premier  rang  au  xvm*  siècle.  Des  articles  importants  sont  consacrés  à 
l'histoire  de  la  chirurgie  de  ces  deux  pays.  Nous  ne  suivrons  point 
l'auteur  dans  les  détails  de  faits  qui  nous  concernent  si  directement.  Il 
n'y  a  rien  à  y  reprendre  au  point  de  vue  de  l'exactitude,  et  l'histoire  de 
TÂcadémie  royale  notamment  est  fort  bien  esquissée.  L'œuvre  de  l'illustre 
Desault  est  jugée  avec  impartialité.  Mais  à  côté  des  louanges,  M.  Fischer 
n'épargne  pas  les  critiques  même  exagérées. 

La  chirurgie  anglaise  exerça  elle-même  une  grande  influence  sur  TAl- 
iemagne.  Ici  au  moins  l'expression  de  la  reconnaissance  n'est  accompa- 
gnée d*aucune  note  amère.  M.  Fischer  loue^  sans  restriction,  les  prin- 
cipes, les  choses,  et  les  hommes.  Nous  souscrivons  d'ailleurs  aux  for- 
mules admiratives  de  M.  Fischer  pour  les  chirurgiens  anglais. 

L'organisation  de  la  chirurgie  militaire  sous  Frédéric-le-Grand  ne  nous 
arrêtera  que  peu.  Il  était  animé,  des  meilleurs  sentiments  envers  les 
blessés,  et  il  améliora  autant  qu'il  le  pût  leur  situation  ;  il  n'en  fût  pas  de 
même  pour  les  chirurgiens  qu'il  malmenait  asspz  durement.  Presque  toua 
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étaient  des  hommes  grossiers  et  sans  instruction,  placés  dans  une  situa»» 
tion  intermédiaire  aux  officiera  inférieurs  et  aux  sous-oûioiers,  égalemiOMt 
méprisés  par  ces  derniers  et  par  le  soldat  Dans  les  grades  supérieurs  dix 
corps  de  santé,  se  trouvaient  des  hommes  de  valeur.  Pendant  la  guevro 
de  7  ans,  les  chirurgiens  généraux  étaient  Sohmuckez,  Bilguer  et  ThedeoL. 

Après  avoir  consacré  deux  longs  chapitres  à  Tétude  de  rorganisation 
de  la  chirurgie  militaire  non-seulement  en  Allemagne,  mais  en  Angle- 
terre et  en  France,  et  succinctement  rappelé  Fétat  de  la  médecine  aile* 
mande»  ainsi  que  les  noms  des  hommes  qui  Font  représentée,  M.  Fischer 
passe  à  la  deuxième  partie  de  son  travail*  c^est«à«dire  la  partie  véritablid* 
ment  scientifique. 

Disons  qu'elle  échappe  à  l'analyse  :  c'est  une  traduction  complète  cfu'iJl 
faudrait  en  faire.  On  rencontre  là,  bien  résumés  les  matériaux  qui  ches. 
nous  sont  épars  dans  divers  articles,  les  monographies ,  les  thèses ,  eto^ 
L'auteur  passe  successivement  en  revue  l'inflammation,  les  plaies,  les 
maladies  des  os,  des  articulations,  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs, 
de  la  peau  ;  les  tumeurs,  la  pathologie  spéciale  de  la  tête,  de  la  face,,  du 
cou,  de  la  poitrine,  de  l'abdomen,  des  organes  génito-urinaires,  du  rec*- 
tum.  L'ouvrage  enfin  se  termine  par  un  bon  chapitre  sur  l'histoire  des 
plaies  par  armes  à  feu,  des  amputations,  désarticulations,  et  résections» 

En  somme,  la  lecture  du  livre  de  M.  Fischer  est  fort  intéressante.  C'est 
un  ouvrage  qu'il  est  bon  de  posséder  parce  qu'il  peut  éviter  une  reohar* 
che,  et  qu'il  résume  bien  une  époque. 

A.  H.   MARGHAIfl). 


lAHRESBERICHTE  UEBER  DIE  FORTSCHRITTE  DER  ANATOMIB 

UND  PHYSIOLOGIE 

Herauagegeben  yon  Fr.  Hofm ann  und  SghwalbSj  Baod  IV.  —  Literatur  1875, 

Leipzig,  Vogel,  1876. 

Cette  publication  qui  fait  suite  à  celle  de  Henle  et  Meissner,  mais  qui 
est  notablement  plus  développée,  nous  paraît  actuellement  le  meilleur 
compte-rendu  annuel  des  travaux  d'anatomie  et  do  physiologie.  Juste- 
ment convaincus  de  l'impossibilité  de  mener  seuls  à  bonne  fin  un  travail 
aussi  considérable,  MM.  Hofmann  et  Schwalbe  se  sont  adjoints  un  certain 
nombre  de  savants  compétents.  Voici  les  divisions  et  la  distribution  de 
l'œuvre  entre  les  différents  collaborateurs  : 

Anatomib  générale.  Livres  et  méthodes  ;  cellules  et  tissus  en  général  ; 
sang;  lymphe;  épithéliums;  tissus conjonctif,  cartilagineux,  osseux,  mus- 
culaire, nerveux  ;  vaisseaux,  par  le  professeur  Schwalbe, 

Anatomib  systématique.  Livres  et  planches,  technique  ;  ostéologie,  syn- 
desmologîe,  myologie,  locomotion,  angiologie;  anatomie  topographique; 
anthropologie,  par  le  professeur  Braune;  névrologie,  splanchnologie, 
organes  génitaux,  organes  des  sens,  par  le  professeur  Fleming, 
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DéTELOPPEMETTr.  Phylogénie  et  ontogénîe  générale  par  le  D^  Hertwîg; 
QDtogénie  spéciale  par  le  professeur  Nitsche, 

PsYSiOLOQiE.  Muscles,  nerfs,  centres  nerveux,  cœur,  vaisseaux,  respira- 
tion, phénomènes  mécaniques  de  la  digestion,  locomotion,  voix,  parole  ; 
chaleur  animale,  par  le  professeur  Hermann. 

Organes  de  la  vue  parle  D»'  Kuster;  organes  de  TouTe,  du  goût,  de  Todo- 
rat  et  du  tact  par  le  professeur  Hermann  ;  poisons,  par  le  même. 

Physiologie  de  la  nutrition,  de  la  respiration  et  des  sécrétions,  par  le 
professeur  Hofmann. 


ABBïVITEN  AUS  DER  PHY3I0L0GISCHEN  ANSTALT  ZU  LEIPZIG 

ZeknU  lahrgangf  mitgôtheiU  durch  C.  Ludwio.  Leipzig^  Hirzel,  1876. 

Ce  volume  est  le  iO*  de  la  série  ;  c^est  le  recueil  annuel  des  travaux  faits 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Ludwig  par  de  jeunes  savants  de 
tous  les  pays  sous  son  inspiration,  son  contrôle  immédiat  et  avec  sa  par- 
ticipation active.  Les  travaux  de  oe  laboratoire  célèbre  ne  visent  pas  i 
des  applications  immédiates  à  la  médecine  ;  mais  ce  sont  des  modèles  de 
recherche  physiologique  exacte  et  à  ce  titre  ils  ne  peuvent  être  indiffé» 
nnts  aux  médecins  préoccupés  du  progrès  de  la  science.  Dans  notre 
prochain  numéro  nous  rendrons  compte  de  la  plupart  d*entre  eux. 

R.  Lépinb. 


VARIÉTÉS 


SUR  lA  DÉCOOYËETE  DE  LA  CIRCUUTION  DU  SANG. 

A  Poccasion  de  l'érection  à  Rome  de  la  statue  de  Cesalpino,  M.  Céra- 
dmi,  professeur  de  physiologie  à  l'université  de  Gênes  vient  de  nouveau 
réclamer  pour  son  compatriote  le  mérite  de  la  grande  découverte  que 
l'on  attribue  à  Harvey  ^  On  sait  que  Cesalpino  a  non-seulement  décrit 
avec  la  plus  grande  précision  la  circulation  pulmonaire,  mais  qu'il  a 
trouvé  ce  fait  expérimental  que  les  veines  après  leur  ligature  se  gon- 
flent toujours  entre  les  capillaires  et  celle-ci,  jamais  entre  la  ligature  et 
le  cœur.  D'après  M.  Ceradini,  Cesalpino  aurait  reconnu  en  outre  que  le 
sang  contenu  dans  les  artères  est  soumis  à  une  pression  supérieure  à 

1.  Cest,  croyons-nous,  Moreri  qui  le  premier  a  revendiqué  en  faveur  de  Cesal- 
pino l'honneur  d'avoir  découvert  la  circulation.  (Voyez  :  Grand  dictionnaire  hitkh 
fiqut.  Nouvelle  édition  en  10  volumes.  Pans  1772.) 
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celle  du  sang  veineux;  et  il  aurait  affirmé  le  passage  du  sang  artériel 
dans  les  veines  <  à  travers  des  anatomoses  capillaires  *,  » 

Ck)mme  conclusion,  M.  Ceradini  propose  d'apposer  sur  la  porte  de  l'an- 
cien amphithéâtre  de  Pise  Finscription  suivante  : 

c  Andréas  Csesalpinus  Âretinus,  Pisana  in  Academia  Medicinas  Lector, 
Qaleni  erroribus  de  jecoris  venarunque  ofjQcio  emendatis,  sanguinis  de* 
tezit  per  universum  corpus  circulationem  quam  etiam  vinculis  adhibitis 
vivisectionibus  patefecit,  suis  vero  in  peripateticis  ac  medicis  qusestio- 
nibus  anno  MDLXIX,  vel  MDXCIII^  editis,  ipsissima  circulationis  voce 
usus,  plane  descripsit.  Maie  sibi  consuluit  Harveius  ille  Anglus,  hanc  qui 
sibi  maximi  veritatem  momenti  ausus  anno  MDCXXVill  est  decernere.  » 

Comme  on  pouvait  s'y  attendre  un  Anglais  n*a  pas  tardé  à  relever  le 
gant  ;  c'est  M.  Gamgee  qui  dans  Ta  Lancée  (11  et  25  novembre  1876)  s'est 
chargé  de  ce  soin. 

En  accordant,  dit-il,  comme  le  pensent  les  Italiens,  que  Cesalpîno  ait 
découvert  la  circulation  tout  entière,  on  ne  peut  au  moins  contester  que 
c'est  à  Harvey  que  le  monde  doit  la  connaissance  de  cette  vérité  ;  que  c'est 
lui,  ainsi  que  Ta  dit  avec  raison  Buckle,  qui  l'a,  le  premier,  exposée  d'une 
manière  parfaitement  intelligible  pour  tous  '. 

Si  la  revendication  de  M.  le  professeur  Ceradini  était  parfaitement 
fondée,  il  ne  suffirait  plus  de  dire  après  Buffon,  que  les  ouvrages  bien 
écrits  sont  les  seuls  qui  arrivent  à  la  postérité  ;  il  faudrait  ajouter  qu'une 
découverte  risque  de  rester  à  l'état  de  fait  non  avenu  ,  tant  qu'eUe  n'est 
pas  exposée  dans  sa  forme  définitive.  Mais,  en  fait,  peut-on  affirmer 
qu'Harvey  n'a  été  qu'un  vulgarisateur  ?  Jusqu'à  ce  que  l'éloquent  pro- 
fesseur de  Gènes  ait  fourni  des  preuves  entièrement  décisives,  il  est 
bien  difficile  de  de  ne  pas  croire  que  Cesalpino  a  simplement  entrevu  la 
grande  découverte  qu'Harvey  a  démontrée  *• 

R.  Lépine. 

1.  Voyez  :  La  tcaptrta  délia  CircolaMÎone  d$l  San^ue,  nuova  edixiane  riffata  et 
aumentata,  Milano,  1876.  Nous  n'avons  pas  recherché  dans  l'original  le  texte  sur 
lequel  s'appuie  M.  Ceradini.  Dans  Tezcellent  article  que  M.  Chereau  consacre 
k  Cesalpino,  on  lit  seulement  la  phrase  suivanto  : 

«  Nous  voyons  dans  les  animaux  le  sang  être  conduit  par  les  veines  au  cœur 
comme  vers  un  foyer  de  chaleur  et  de  là  après  y  avoir  subi  une  dernière  perfec- 
tion, être  distribuée  par  les  artères  dans  tout  le  corps.  »  CbArsau  Dict  eneù^ 
eîapéd.  t.  XIV,  p.  544.  "       ^ 

S.  Voir  un  récent  article  de  M.  Gamgee  sur  le  même  sujet  m  Lancet,  20  jan.  1877. 

3.  M.  ToUin  (de  Magdeburg)  réclame  à  son  tour  en  faveur  de  Servet  {Sammlung 
phytiologUeher  Abhandlungen  herausgegeben  von  Pabybr.  lena  1876). 

Le  propriétaire-gérant, 

GfiAMER  BaILLIÈUE. 


Coulommiers.  —  Typogiaphie  Albert  PONSOT  et  P.  BRODARU 
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n  ne  s*agit  que  d'une  simple  relation  (l*expérienœs  exécutées  sur 
un  cheval  atteint  de  pneumonie.  Mais  ces  expériences  présentent  le 
plus  Tif  intérêt,  parce  qu'elles  constituent  un  excellent  moyen  de 
démonstration  des  principes  fondamentaux  sur  lesquels  repose  Tex- 
plication  des  principaux  bruits  respiratoires  entendus  sur  les  parois 
de  la  poitrine. 

Les  occasions  de  faire  des  expériences  de  cette  nature,  sont  assez 
rares.  Il  s*en  est  présenté  ime  dernièrement  à  l'École  d'Alfort;  on 
n'en  a  pas  tiré  le  meilleur  parti  possible  ^ 

Celle  dont  nous  avons  profité,  remonte  au  mois  de  juin  1862.  U 
en  a  été  souvent  question,  soit  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon,  soit  dans  les  cours  de  clinique  médicale  à  l'Hôtel-Dieu.  Mais, 
par  une  singulière  omission,  dont  nous  ne  nous  sommes  aperçus 
que  tout  récemment,  notre  expérience  n'a  été  publiée  dans  aucun 
recueil.  Elle  est  donc  absolument  inédite.  Nous  allons  la  donner 
telle  qu'elle  a  été  rédigée  dans  le  temps  pour  être  soumise  à  l'ap- 
préciation du  public  médical.  Les  faits  et  les  conséquences  qui  en 
découlent  sont  exposés  avec  assez  de  clarté,  pour  se  passer  de  toute 
explication  préliminaire. 

Le  dimanche...  juin  1862,  M.  le  professeur  Rey  met  à  notre  dis- 
position, à  l'École  vétérinaire  de  Lyon,  une  jument  blanche,  de  race 
bretonne,  appartenant  à  un  régiment  d'artillerie.  Cette  bête,  très- 

1.  Arehivu  d§  YSeoU  d'Alfort^  25  janTÎer  1877. 
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forte,  très-vigoureuse,  est  atteinte  d'une  pneumonie  du  côté  gauche, 
pneumonie  dont  les  symptômes  sont  si  alarmants,  qu'on  croit  à  une 
mort  prochaine,  quoique  l'animal  présente  encore  une  certaine  viva- 
cité dans  le  regard  et  dans  ses  mouvements. 

En  auscultant  la  poitrine  de  cet  animal  à  droite,  on  constate,  dans 
toute  rétendue  du  poumon,  que  le  murmure  physiologique  de  Tins- 
piration  est  considérablement  augmenté.  L'expiration  ne  donne  pas 
naissance  au  plus  léger  bruit.  —  Du  côté  gauche,  le  murmure  ins- 
piratoire  s'entend  également  avec  une  grande  intensité  dans  toute  la 
moitié  supérieure  de  la  poiirine.  Dans  la  moitié  inférieure,  ce  mur- 
mure est  complètement  aboli  et  remplacé  par  un  double  souffle 
tubaire. 

Le  souffle  tubaire  d'inspiration  est  plus  long,  mais  moins  rude. 
Celui  de  l'expiration  plus  fort,  mais  plus  bref. 

L'auscultation  de  la  trachée  permet  de  constater  que  les  deux  souf- 
fles qui  se  produisent  dans  ce  conduit  ont  exactement  les  mêmes 
caractères  que  les  deux  souffles  pulmonaires;  ceux-ci  sont  seulement 
moins  forts  que  ceux-là. 

Pour  préparer  l'animal  aux  expériences  que  nous  avons  en  vue, 
nous  pratiquons  à  la  trachée,  vers  le  milieu  du  cou,  une  incision 
longitudinale  de  20  centimètres  environ.  Les  lèvres  de  cette  plaie 
trachéale  peuvent  être  écartées  avec  le  doigt  indicateur  de  chaque 
main,  de  manière  à  faire  dans  le  conduit  une  large  ouverture,  plus 
large  même  que  la  section  transversale  de  ce  conduit.  Cette  ouver- 
ture livre  à  l'air,  pendant  l'inspiration  et  l'expiration,  un  passage 
facile,  et  nous  permet  d'étudier  les  caractères  que  prennent  les  bruits 
respiratoires,  quand  l'air  ne  passe  plus  par  le  larynx,  ou  n'y  passe 
qu'en  quantité  tout  à  fait  insignifiante. 

Malheureusement,  pendant  l'expérience,  il  s'est  écoulé  dans  la 
trachée  et  les  bronches,  ime  certaine  quantité  de  sang  qm  s'y  est 
mêlé  aux  mucosités.  Il  en  résulte  des  râles  extrêmement  volumi- 
neux, qui  s'opposent  à  la  constatation  régulière  des  murmures  et  des 
souffles.  De  plus,  au  moment  où  la  trachée  est  ouverte  avec  les  doigts, 
l'animal  semble  éprouver  ime  sensation  pénible  due  à  l'impression 
de  l'air  arrivant  trop  vite  dans  les  bronches  :  il  respire  alors  rapide- 
ment d'une  manière  convulsive,  tousse,  expectore,  et  les  bruits  indé- 
terminés, râles  et  souffles  mélangés,  qui  se  font  entendre  dans  la 
poitrine,  bruits  extrêmement  forts,  prennent  des  caractères  tels  qu'il 
est  impossible  d'étudier  comparativement  ces  caractères  avec  ceux 
des  bruits  qui  se  produisaient  avant  l'opération.  Toutes  les  tentatives 
d'ouverture  de  la  trachée,  faites  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloi** 
gués,  provoquent  invariablement  les  mêmes  phénomènes.  A  la  un 
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même,  l'angoisse  de  ranimai  devient  extrême,  chai^u  ^  fois  que  la 
trachée  est  ouverte,  et  l'on  est  obligé  de  renoncer  à  terminer  l'expé- 
rience. L'animal  est  reconduit  à  son  écurie  à  grande  peine. 

Le  lendemain,  à  notre  grande  surprise,  la  bete  vit  encore  ;  et  non- 
seulement  elle  vit,  mais  elle  est  debout  et  paraît  avoir  plus  de  viva- 
cité que  la  veille.  Les  lèvres  de  la  plaie  trachéale  sont  en  contact 
l'unie  avec  l'autre,  et  ne  laissent  point  passer  d'air  entre  elles.  Rien 
n*a  été  modifié  dans  la  manière  d'être  des  soufQes  trachéaux,  du  bruit 
tubaire  de  la  région  pulmonaire  hépatisée,  et  du  murmure  normal 
d'inspiration  qui  s'entend  au  niveau  des  parties  saines  du  poumon. 
Plus  de  râles.  Enfin, on  constate  que  l'ouverture  de  la  plaiQ  trachéale 
ne  provoque  plus  les  mêmes  accidents  que  la  veille,  au  moment  où 
l'opération  fut  pratiquée.  On  saisit  avec  empressement  cette  belle 
occasion  de  faire  les  expériences  j^jetées. 

L'un  de  nous  se  charge  de  pratiquer  alternativement  l'ouverture 
et  la  fermeture  de  la  plaie  trachéale,  pendant  que  l'autre  ausculte  et 
note  à  haute  voix  les  résultats  de  son  exploration.  Voici  ces  résultats  : 
l' Auscultation  de  la  région  hépatisée  du  poumon.  —  TracWe 
fermée  :  souffle  tubaire  double,  plus  long  et  plus  faible  pendant 
l'inspiration,  plus  court  et  plus  rude  pendant  Tinspiration.  —  Tra- 
chée ouverte  :  Plus  de  souMe  tubaire  pendant  l'inspiration,  soufile 
tubaire  expiratoire  persistant,  mais  beaucoup  plus  faible  et  plus 
bref,  tout  à  fait  avortéu 

2^  Auscultation  de  la  trachée  $ou$  la  plaie  à  Ventrée  de  la  poi- 
trine. —  Mêmes  phénomènes  :  Au  moment  où  la  trachée  est  ouverte, 
le  souffle  d'inspiration  disparaît  à  peu  près  complètement,  et  le 
souffle  expiratoire  devient  plus  doux  et  plus  bref. 

i^  Auscultation  du  poumon  sain  et  de  la  partie  non  hépatisée 
du  poumon  malade.  —  Que  la  trachée  soit  ouverte  ou  fermée,  on 
entend  toujours  exclusivement,  de  la  manière  la  plus  nette  et  avec 
les  mêmes  caractères,  le  murmure  inspiratoiro  normal  ;  peut-être  ce 
murmure  qui  est  toujours  très-fort,  augmente-t-il  d'intensité  au 
moment  de  l'ouverture  de  la  trachée. 

Cette  série  d'expériences  fut  exécutée  à  plusieurs  reprises,  et  tou- 
joms  les  résultats  furent  les  mêmes,  quand  la  respiration  conserva 
après  l'ouverture  de  la  trachée  le  rhythme  qu'elle  présentait  avant. 
Les  résultats  différaient  un  peu  si  les  mouvements  respiratoires 
n'avaient  pas  la  môme  ampleur  et  la  même  fréquence  dans  les  deux 
cas;  mais  les  différences  ne  portaient  pas  sur  des  points  essentiels  : 
c'est  ainsi  que,  lorsque  la  respiration  devenait  plus  forte  après  l'ou- 
verture de  la  trachée,  le  souffle  expiratoire,  au  lieu  de  s'affaiblir, 
prenait  une  plus  grande  intensité  ;  on  pouvait  alors  constater  que  ce 
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souffle  expiratoire  produisait  également  un  bruit  très-fort  à  l'ouver- 
ture de  la  trachée^  où  il  s'entendait  à  distance. 

On  passa  ensuite  à  une  autre  série  d'expériences,  qui  eurent  pour 
but  de  comparer  la  conductibilité  pour  le  son  du  tissu  pulmonaire 
sain  et  du  tissu  pulmonaire  hépatisé,  en  étudiant  le  retentissement, 
dans  la  poitrine,  de  bruits  trachéaux  produits  artificiellement. 

Dans  ce  but,  un  tube  en  caoutchouc  fut  introduit  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  trachéale,  et  Ton  fit  vibrer  l'air  de  la  trachée,  en  souffiant 
dans  une  anche  membraneuse  fixée  au  bout  libre  du  tube. 

Or,  le  son  engendré  ainsi  dans  des  conditions  qui  se  rapprochaient 
autant  que  possible  des  conditions  de  production  de  la  voix,  reten- 
tissait avec  la  plus  grande  netteté  dans  la  partie  hépatisée  du  pou- 
mon gauche,  en  sorte  que  le  bruit  paraissait  se  produire  sous  l'oreille 
même  de  l'observateur.  Quand  Foreille  était  appliquée  au  niveau 
des  parties  saines  du  poumon,  le  retentissement  du  son  était,  au  con- 
traire, absolument  nuL 

Variées  de  diverses  manières,  ces  expériences  donnèrent  toujours 
les  mêmes  résultats. 

Pendant  trois  jours,  l'état  de  l'animal  resta  à  peu  près  station- 
naire,et  l'on  put  ainsi  répéter  ces  deux  séries  d'expériences, un  assez 
grand  nombre  de  fois.  Chaque  fois,  on  constata  les  mêmes  phéno- 
mènes. Les  deux  derniers  jours,  il  y  eut  expectoration  de  mucosités 
abondantes,  dont  la  présence  dans  les  bronches  permit  de  faire  de 
nouvelles  observations.  Parfois,  en  effet,  le  retentissement  du  son 
de  l'anche  trachéale  cessait  tout  à  coup  de  se  faire  entendre  au 
niveau  de  la  partie  hépatisée  du  poumon  ;  on  constatait,  en  même 
temps,  que  les  souffles  tubaires  avaient  complètement  disparu,  et 
que  la  respiration  en  ce  point  était  tout  à  fait  aphone.  Il  suffisait  que 
l'animal  toussât  et  expectorât,  pour  que  tous  les  phénomènes  acous- 
tiques trachéo-pulmonaires  reparussent  avec  la  même  netteté  qu'au- 
paravant; ce  qui  prouve  que  l'apparition  et  la  disparition  do  ces 
phénomènes  tenaient  à  la  présence  des  mucosités  dans  les  bronches, 
qui  étaient  plus  ou  moins  obstruées  par  ces  mucosités. 

Le  cinquième  jour,  l'animal,  que  Ton  avait  considéré  comme 
perdu,  entrait  en  convalescence,  quoiqu'il  n'eût  été  soumis  à  aucune 
médication.  Quinze  jours  après, il  était  guéri  et  pouvait  rentrer  à  son 
corps.  Mais  après  quelques  joinrs  de  séjour  à  l'infirmerie  du  régi- 
ment, il  fut  atteint  de  tétanos.  Ramenée  à  l'École  vétérinaire,  la  bête 
y  succomba  au  bout  de  24  heures.  On  put  ainsi  constater,  à  l'au- 
topsie, les  traces  de  la  pneumonie  qui  nous  avait  permis  de  faire  ces 
observations. 

On  peut  tirer  des  faits  qui  viennent  d'être  racontés  les  enseigne- 
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ments  les  plus  précis,  relativement  à  la  théorie  des  bruits  respira- 
toires, au  moins  sur  l'un  des  points  les  plus  importants  qui  se  ratta- 
chent au  sujet  :  nous  voulons  parler  du  siège  de  ces  phénomènes.  Il 
nous  sera  facile  de  le  prouver  en  donnant  leur  signification  aux 
résultats  de  notre  expérience. 

A.  —  Ou  remarquera  d*abord  que,  chez  le  cheval,  le  tissu  pulmo* 
naire,  à  l'état  physiologiquej  est  un  très-mauvais  conducteur  du 
son.  En  effet,  il  intercepte  complètement  les  bruits  qui  se  produisent 
dans  le  tube  trachéal,  puisque,  dans  notre  expérience,  le  son  produit 
dans  la  trachée,  par  Tanche  membraneuse,  n'a  nullement  retenti  au 
niveau  des  parties  saines  du  poumon.  Et  ceci  s'explique  assez  par  la 
structure  du  parenchyme  pulmonaire  :  l'air  étroitement  emprisonné 
dans  les  vésicules  qui  composent  ce  parenchyme,  constitue  celui-ci 
en  une  sorte  de  tissu  spongieux  qui,  sous  le  rapport  de  la  propriété 
conductrice  du  son,  doit  être  assimilé  à  une  masse  de  coton. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  cause  de  ce  défaut  de  conductibilité, 
il  prouve  à  lui  seul,  de  la  manière  la  plus  péremptoire,  que  le  mur- 
mure inspiratoire  pulmonaire  normal,  n'est  pas  un  bruit  engendré 
ailleurs  que  dans  le  poumon  et  transmis  par  l'intermédiaire  de  cet 
organe  à  l'oreille  qui  ausculte  la  poitrine.  Ce  murmure  est  néces- 
sairement un  bruit  qui  naît  sur  place,  dans  le  lieu  môme  où  il 
s'entend.  On  sait  d'ailleurs,  par  nos  expériences  antérieures  ^  que  ce 
murmure  est  dû  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  infundibulaf  c'est-à-dire 
à  la  prodigieuse  multitude  de  petites  veines  fluides  soufflantes  qui 
résultent  de  cette  pénétration . 

B.  —  Au  contraire,  le  tissu  pulmonaire  hépatisé  est  un  bon  con- 
ducteur du  son,  puisqu'il  amène  nettement,  à  Toreille  appliquée  sur 
la  poitrine,  les  vibrations  sonores  que  l'on  provoque  avec  une  anche 
dans  le  tube  trachéal. 

Le  mécanisme -de  cette  transmission  se  décompose  en  deux  temps 
bien  distincts,  relativement  à  la  voie  par  laquelle  elle  s'effectue  : 
1*  les  vibrations  se  transmettent  jusqu'au  parenchyme  pulmonaire, 
non  pas  par  les  parois  de  l'arbre  tradiéo-bronchique,  mais  bien  par 
l'air  contenu  dans  celui-ci;  2®  arrivées  aux  dernières  ramifications 
des  bronches,  ces  vibrations  sont  conduites  à  l'oreille  par  le  tissu 
pulmonaire  et  les  parois  de  la  cavité  pectorale.  C'est  le  mode  de 
transmission  aérienne  qui  s'observe  dans  le  premier  cas  ;  dans  le 
second,  c'est  le  mode  de  transmission  solidienne. 

On  trouve  la  preuve  de  ce  mécanisme  dans  les  résultats  de  Texpé- 
rience  qui  montre  qu'il  n'y  a  plus  retentissement  du  son  dans  le 

1.  Ga».  hebdomad.  1862. 
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tissu  pulmonaire  hépatisé,  quand  les  grosses  bronches  renfermées 
au  sein  de  ce  tissu  sont  obstruées  par  des  mucosités.  U  arrive  alors 
ce  qu'on  observe  lorsqu'on  ausculte  un  tube  en  caoutchouc  libre- 
ment ouvert,  dont  la  colonne  d'air  est  mise  en  vibration  à  Tune  des 
extrémités  du  tube  :  l'oreille  qui  perçoit  nettement  ces  vibrations  k 
l'autre  extrémité  engagée  dans  le  conduit  auditif,  n'entend  plus  rien 
si  l'on  pince  le  tube  de  manière  à  intercepta  la  continuité  de  la 
^  colonne  d'air  K 

Cette  propriété  conductrice  du  poumon  ainsi  mise  en  évidence, 
prouve  que  le  soufQe  tubaire  qui  s'entend  au  niveau  d'une  hépati* 
sation  du  poumon,  peut  fort  bien,  à  Topposé  du  murmure  normal  de 
l'inspiration,  n'être  qu'un  bruit  transniis,  naissant  loin  du  lieu  où 
il  est  perçu  :  si  c'est  la  seule  conséquence  que  nous  pouvons  tirer^ 
pour  le  moment,  de  l'expérience  qui  nous  a  démontré  cette  propriété 
conductrice,  la  proposition  suivante  nous  mènera  beaucoup  plus  Iota/ 

C.  —  Les  souffles  tubaires  de  la  pneumonie  ayant  les  mêmes 
caractères  que  les  souffles  de  la  trachée,  ces  deux  sortes  de  bruits 
disparaissant,  reparaissant,  se  modifiant  simultanément  sous  les 
mêmes  influences,  la  même  cause  préside  à  leur  formation,  ou,  pour 
mieux  dire,  ces  deux  ordres  de  bruit  ne  sont  qu'un  seul  et  même 
phénomène  perçu  avec  les  mêmes  caractères  dans  deux  endroits  dif- 
férents. Où  prend  naissance  ce  phénomène? 

D.  «— •  La  disparition  complote  du  phénomène  pendant  l'inspira» 
tion,  au  moment  où  l'air  cesse  de  passer  par  le  rétrécissement  laryn- 
gien, prouve  que  le  bruit  est  lié  à  la  veine  ûuide  qui  se  forme,  quand 
l'air  pénètre  de  ce  rétrécissement  dans  la  trachée.  Si  le  bruit  persiste 
dans  l'expiration,  c'est  que  l'ouverture  de  la  trachée  ne  saurait  abolir 
la  veine  soufflante  expiratoire.  Cette  veine  fluide  continue  à  se  pro- 
duire; seulement,  au  lieu  d'être  engendrée  au  sortir  de  l'orifice 
glottique,  relativement  étroit,  elle  l'est  au  sortir  de  l'ouverture  tra- 
chéale qui  est  très-large.  Mais  cette  di£B§rence,  dans  les  conditions 
de  production  de  la  veine,  s'accompagne  d'ime  différence  équivalente 
dans  les  caractères  du  souffle,  différence  qui,  à  elle  seule,  prouve 
nettement  que  le  siège  des  souffles  tubaires  trachéaux  et  pulmo- 
naires réside  au  larynx,  où  ils  trouvent  leurs  conditions  de  produc- 
tion dans  les  veines  fluides  formées  par  la  colonne  d'air  à  l'inspira- 
tion et  à  l'expiration. 

1.  Un  diaphragme  épars  placé  dans  l'intérieur  du  tul>e  produit  le  même  elTei. 
Mais  si  le  diaphragme  est  une  mince  membrane  tendue,  la  transmission  continue 
à  s'cffectaerj  parce  que  la  membrane  étant  dans  les  conditions  nécessaires  pour 
▼ibrcr  elle-môme,  transmet  les  vibrations  aériennes  d'une  section  à  l'autre  du 
tuyau. 
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OBS.  I.  —  Arrêt  de  développement  du  tibia  par  suite  d^une  oUéite 
suppurée  de  la  région  juxta-épiphysaire  inférieure  de  cet  os. -^  Con- 
ixnuation  de  V accroissement  du  péroné;  incuroaiion  progressvoe  de 
sa  diaphyse,  luxation  de  ses  deux  extrémités.  —  Pied  équin-varus 
dû  à  cette  déformation  osseuse.  — •  Excision  des  deux  cartilages  de 
conjugaison  du  péroné  pour  arrêter  Vaccroissement  de  cet  os.  ^ 
Réùddissement  des  rapports  des  extrémités  inférieures  du  péroné  et 
du  tUna  et  disparitiim  de  la  difformité  du  pied  par  le  fait  seul  de 
cette  opération. 

P.  Meillerand^  de  Marcigny  (Loire},  âgé  de  14  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu 
de  Lyon,  service  de  M.  Ollier^  le  22  septembre  1873  pour  une  ostéite  sup- 
parée  du  tibia,  datant  déjà  de  18  mois  et  ayant  amené  une  déformation 
du  pied  qui  rendait  la  marche  impossible,  bien  qu^il  n'y  eût  plus  de  dou- 
leurs au  niveau  du  tibia.  Taille  du  malade,  i  m«  42. 

Ce  garçon  un  peu  lymphatique,,  mais  bien  constitué  d^ailleurs,  avait 
commencé  à  souffrir  de  la  jambe  il  y  a  18  mois,  après  s'être  mouillé  (il 
est  berger  de  son  état).  Les  douleurs  d'abord  modérées,  devinrent  bientôt 
intenses,  surtout  la  nuit  ;  le  jour  elles  étaient  assez  tolérables  pour  per- 
mettre au  malade  de  quitter  son  lit«  Mais  bientôt  la  fièvre  survint  et 
força  le  malade  à  s'aliter  complètement  pour  cinq  ou  *six  semaines  ;  un 
abcès  s'ouvrit  spontanément  au-dessus  du  cou-de-pied^  à  la  face  interne 
dn  tibia.  Depuis  lors,  la  suppuration  a  toujours  continué,  mais  il  n'est 
jamais  sorti  de  séquestre  volumineux;  le  malade  a  cependant  trouvé 
plusieurs  fois  sur  sa  plaie  de  petites  parcelles  osseuses  grosses,  dit*n, 
comme  la  tète  d'une  épingle  noire  et  au  plus  comme  un  pois, 

1,  Yoir  Rêvue  mensuelle  du  l*'  férrier  1877, 
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AU  moment  de  son  entrée  on  constate  ce  qui  suit  :  Les  os  de  la  Jambe 
sont  incurvés  en  dedans,  Tincurvation  porte  surtout  sur  leur  tiers  infé» 
rieur.  Cette  déviation  des  os  de  la  jambe  entraîne  on  déplacement  du 
pied  dans  ce  sens.  Le  pied  est  équin  varus  ;  quand  on  fait  tenir  le  malade 
debout,  on  voit  que  la  face  plantaire  ne  peut  pas  appuyer  par  terre  ;  la 
partie  du  bord  externe  correspondant  à  Textrémité  antérieure  du  cin- 
quième métatarsien  seule  touche  le  sol  et  le  sujet  ne  peut  pas  se  tenir 
debout  ;  il  marche  avec  des  béquilles  en  relevant  le  genou. 

L'extrémité  inférieure  du  tibia  suppure  toujours  ;  trois  fistules  condui- 
sent dans  l'intérieur  de  Tos,  mais  le  stylet  ne  rencontre  pas  de  séquestre  ; 
il  permet  de  constater  au  niveau  de  la  portion  juxta-épiphysaire  infé- 
rieure une  petite  cavité  remplie  de  fongosités»  irrégulière  et  limitée  par 
une  paroi  dénudée  sur  quelques  points. 

L*articulation  tibio-tarsienne  n*a  pas  été  envahie  par  la  suppuration  ; 
ses  mouvements  sont  limités,  mais  nullement  douloureux.  Le  péroné  est 
intact;  bien  qu'un  trajet  fistuleux  se  soit  ouvert  en  avant  de  lui^,  le 
stylet  arrive  toujours  sur  le  tibia. 

(Comparée  à  la  jambe  du  côté  sain,  la  jambe  malade  présente  non- 
seulement  la  courbure  déjà  signalée,  mais  encore  un  raccourcissement 
considérable. 

En  mesurant  les  tibias  on  trouve  : 

Tibia  droit,  du  rebord  du  condyle  interne  à  la  pointe  de  la  malléole» 
en  allant  directement  d'un  point  à  l'autre,  sans  suivre  la  courbure  de 
l'os,  276  millimètres. 

Tibia  gauche  (sain)»  mêmes  points  de  repère,  326  millimètres. 

En  suivant  la  courbure  des  deux  tibias  pour  cette  mensuration  on 
trouve  une  différence  moins  grande  entre  les  deux  os.  Au  lieu  de  5  cen- 
timètres (raccourcissement  apparent),  on  trouve  seulement  37  millimètres 
(raccourcisaement  réel)  de  différence. 

Quant  au  péroné  il  a  sensiblement  la  même  longueur  des  deux  côtés* 
8i  l'on  suit  la  courbe  que  fait  le  péroné  du  côté  droit  on  trouve  Z20^^  ea 
mesurant  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  à  la  partie  la  plus  saillante 
de  la  tète  du  péroné  ;  322"^'^  du  côté  sain,  en  prenant  les  mêmes  points  de 
repère  supérieur  et  inférieur. 

Nous  avons  donc  deux  péronés  égaux  articulés  avec  des  tibias  iné- 
gaux, de  là  des  changements  de  rapports  nécessaires  entre  le  péroné 
et  le  tibia  du  côté  malade.  Le  tibia  a  été  arrêté  dans  son  développement 
par  l'ostéite  qui  a  détruit  en  partie  ou  profondément  altéré  son  cartilage 
de  conjugaison  inférieur.  Le  péroné  n'ayant  pas  été  atteint  a  continué  de 
se  développer,  et  il  n'a  pu  grandir  qu'en  abandonnant  les  surfaces  articu- 
laires du  tibia  avec  lesquelles  il  se  trouve  normalement  en  contact.  De 
là  une  double  luxation  de  ses  extrémités.  L*extrémité  supérieure  a  re- 
monté contre  le  tibia  et  atteint  le  rebord  du  condyle  externe  de  cet  os. 
L'extrémité  inférieure  s'est  également  déplacée  en  bas,  et  la  pointe  de  la 
malléole  se  trouve  à  trois  centimètres  plus  bas  que  la  malléole  interne. 
Elle  a  glissé  sur  la  facette  articulaire  externe  de  l'astragale  en  repous- 
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aant  œt  os  en  avant  et  en  dedans  et  en  faisant  tourner  par  cela  même 
CD  dedans  la  totalité  du  pied.  De  là  un  équin-varus  déjà  explicable 
en  partie  par  l'incurvation  des  os  de  la  jambe.  Quant  à  Téquinisme,  ra- 
baissement de  la  pointe  du  pied  (qui  se  place  naturellement  dans  Tezten- 
skHi,  toutes  les  fois  qu'on  garde  le  lit)  a  dû  favoriser  d'abord  cette  posi- 
tion vieieuse  que  la  déformation  des  surfaces  articulaires  a  rendue  défi- 
nitive plus  tard« 

La  position  du  pied  n'est  pas  déterminée  par  la  rétraction  des  tendons; 
quand  on  vent  le  ramener  dans  la  position  normale  on  sent  que  Tobsta- 
de  réside  dans  la  configuration  des  os  ;  les  tendons  ne  font  pas  des  cordes 
saillantes  comme  dans  les  pieds-bots  dus  à  la  rétraction  musculaire. 

En  présenoe  de  cette  difformité,  résultat  du  développement  inégal  des 
os  de  la  jambe,  M.  Ollier  voulut  enrayer  Taccroissement  du  péroné,  dans 
Vidée  que  cet  arrêt  dans  la  croissance  de  cet  os  était  le  seul  moyen  de 
rétablir  l'équilibre  et  Fharmonie  entre  les  deux  os  de  la  jambe.  Il  eut 
recours  à  l'excision  des  cartilages  de  conjugaison  de  cet  os. 

Opération  le  9  octobre.  —  Ânesthésie  ;  tentatives  de  réduction  du 
pied  qui  démontrent^  mieux  encore  qu'à  l'état  de  veille,  que  c'est  dans  la 
«>nfîguratîon  des  os  que  réside  l'obstacle  au  redressement  de  l'organe. 

Incision  commençant  à  25  millimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  mal- 
léole dans  la  direction  du  corps  de  Fos.  Cette  incision»  de  deux  centimètres 
seulement  et  allant  jusqu'au  périoste  exclusivement»  permet  de  tomber 
immédiatement  sur  le  cartilage  de  conjugaison  qu'on  reconnaît  à  sa  teinte 
blanche.  Prenant  alors  un  bistouri  à  lame  étroite,  M.  Ollier  incise  trans- 
versalement le  cartilage  de  conjugaison  en  pénétrant  entre  l'épipbyse  et 
la  dîaphyse  et  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  le  centre  de  Tos.  Il  excise 
alors  une  première  tranche  cunéiforme  du  cartilage,  de  huit  millimètres 
de  large,  d'un  millimètre  d'épaisseur  à  la  base  qui  correspond  à  la  cir- 
conférence du  cartilage  ;  il  excise  ensuite  deux  ou  trois  autres  petites 
tranches  minces,  de  manière  à  enlever  plus  ou  moins  complètement  le 
cartilage  sur  la  moitié  environ  de  sa  surface,  complètement  à  la  péri- 
phérie, incomplètement  vers  le  centre  de  l'os.  De  cette  manière  la  moitié 
profonde  des  cartilages  reste  intacte. 

Les  bords  de  la  plaie  furent  abandonnés  à  eux-mêmes  et  le  membre 
placé  sous  l'occlusion  inamovible. 

Pas  de  douleurs;  au  4*  jour  un  peu  de  fièvre,  douleur  au  niveau  du 
tibia.  On  fenêtre  le  bandage  et  l'on  trouve  du  pus  accumulé  dans  un 
des  anciens  foyers  du  tibia.  Pas  d'inflammation  du  côté  du  péroné.  De- 
puis lors  ni  fièvre,  ni  douleur. 

22  octobre.  Nouvelle  opération,  semblable  à  la  précédente  sur  le  carti- 
lage de  conjugaison  supérieur  du  péroné.  Même  traitement  consécutif; 
pas  le  moindre  accident. 

iO  novembre.  On  enlève  la  moitié  inférieure  du  bandage,  celle  qui 
protégeait  la  plaie  de  la  première  opération.  Coton  adhérent  autour  de  la 
plaie;  petite  plaie  granuleuse  presque  complètement  fermée. 

17  novembre.  On  enlève  la  partie  supérieure  du  bandage  ;  un  peu  de 
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pus  au  niveau  de  la  plaie,  sous  le  coton  qui  lui  lorme  une  coque  ri| 
Plaie  granuleuse,  plus  profonda  au  niveau  du  cartilage  excisé,  mais  nolte 
part  ni  os,  ni  cartilage  à  nu. 

Au-dessus  de  la  plaie  inférieure  et  au-dessous  de  la  plaie  supérieure, 
les  extrémités  juxta-épiphysaires  de  la  diaphyse  sont  notablement  tumi^ 
fiées»  mais  non  douloureuses  ni  spontanément»  ni  à  la  pression.  Les  épi«- 
physes  elles-mêmes  participent  à  cette  tiunéfaction,  mais  il  n'y  a  pas  le 
moindre  retentissement  dans  les  articulations  correspondantes. 

A  partir  de  ce  moment  le  malade  fut  abandonné  à  M-mèmeu  On  le 
laissa  marcher  avec  des  béquilles  et  on  ne  lui  appliqua  aucun  appareil. 
Les  fistules  du  tibia  se  tarirent  peu  à  peu  sans  donner  issue  à  d'autres 
séquestres  que  quelques  parcelles  osseuses  du  volume  d^une  l«:itille«  Voici 
l'état  dans  lequel  se  trouvait  le  malade  le  5  avril,  aîx  mois  a{rà«  oa 
première  opération. 

Le  péroné  opéré  n'a  pas  grandi,  il  donne  toujours  320  milUmàtres»  il 
est  déjà  sensiblement  plus  droit  qu'au  moment  de  TopératicKi. 

Pendant  le  même  espace  de  temps  le  péroné  du  côté  opposé^  celui  qui 
n'a  pas  été  touché,  s'est  accru  de  dix  à  douze  millimètres. 

Quant  aux  tibias  ils  se  sont  accrus  dans  la  proportion  suivante  : 

Le  tibia  droit  (côte  malade}  a  grandi  de  8  millimètres»  le  tibia  gauche 
de  12  millimètres. 

Le  membre  est  d^à  en  partie  redressé  ;  le  talon  n'appuie  encore  que 
par  sa  tubérosité  externe,  mais  tout  l'avant-pied  touche  le  sol.  La  flexion 
du  pied  sur  la  jambe  augmente  chaque  jour.  Muscles  toujours  atro- 
phiés. 

Persistance  de  la  tuméfaction  des  extrémités  du  péroné  ;  mais  pas  d'in- 
flammation, ni  de  douleur. 

Deux  ans  après  Topération  le  sujet  fut  présenté  à  la  Société  de  méde» 
oine  de  Lyon  (18  novembre  1875).  Voici  quel  était  alors  son  état  : 

Le  pied  est  complètement  redressé  ;  il  appuie  sur  le  sol  comme  à  l'état 
normal  ;  il  n^y  a  plus  d'équinisme,  ni  de  déviation  en  dedans.  Il  n'y  a  pas 
non  plus  de  valgus  comme  on  aurait  pu  le  craindre  si  l'accroissement  du 
péroné  eût  été  trop  complètement  arrêté. 

Les  mensurations  des  os  permettent  d'apprécier  exactement  les  ré- 
sultats de  Topération. 

Longueur  du  péroné  dont  les  cartilages  ont  été  excisés,  350  milli- 
mètres. 

Longueur  du  péroné  sain,  375. 

Le  péroné  sain  a  donc  grandi  de  5  centimètres  depuis  l'opératioii^ 
tand^  que  le  péroné  opéré  qui  jusque-là  n'avait  pas  subi  d'arrêt  de  dévi&- 
loppement  n'a  grandi  que  de  25  millimètres. 

Quant  au  tibia  dont  le  développement  avait  été  arrêté  par  l'ostéite,  et 
sur  lequel  on  n'a  rien  fait,  il  a  repris  aussi  sa  direction  normale,  n'étant 
plus  retourné  en  dedans  par  le  développement  excessif  du  péroné.  Il  s'est, 
de  plus ,  accru  dans  une  très-notable  proportion ,  mais  en  restant  de 
42  millimètres  au-dessous  de  son  congénère  (nous  avions  trouvé  au  début 
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5  oeBtiBèfNS  de  gaocoofcIafliMneot  apparent  et  37  millimètres  de  raccoar- 
desement  réel). 

Lm  tibias  meravent  le  1$  novemlwB  i875  : 

Côté  malade,  33»; 

Côté  aaia,  37^. 

Les  pieds  sont  inégaux  dans  leur  ensemble;  le  pied  du  oôté  malade  est 
notablement  plus  petit.  Son  diamètre  antéro-postérieur  est  de  252  milli- 
mètres ;  le  même  diamètre  du  côté  sain  est  de  266. 

Bfalgré  an  raccourcissement  de  42  millimètres  pour  la  longueur  du 
tibia,  le  membre  ne  parait  pas  raccourci  dans  son  ensemble  d'une  quantité 
égale.  Eq  mesurant  de  l'épine  iliaque  aux  malléoles,  nous  trouvons  seu- 
lemisnt  31  ou  3it  nîliimètros  de  différenœ.  Il  se  serait  donc  produit  un 
aMongcmwit  cwnpenaateur  du  fémur  de  un  oentimètreu  Ce  fait  est  par- 
faitesoent  d'aooord  avec  ce  qu'indicfuent  Texpérimentation  et  la  clinique, 
sur  l'aecrotosement  de  compensation  qui  se  produit  au-dessus  ou  an- 
deasoos  d'une  partie  réséquée;  mais  pour  le  fémur  il  est  impossible  de 
faire  sur  le  vivant  des  mensurations  absolument  rigoureuses,  à  cause  du 
peu  de  précision  des  points  de  repère  et  de  l'inclinaison  du  bassin. 

Les  fistules  du  tibia  sont  tout  à  fait  fermées  ;  le  malade  ne  souffre  plus 
et  peut  marcber  toute  la  journée. 

Les  figures  8  et  9  (page  98)  permettent  d'apprécier  la  différence  de 
focine  et  de  déviation  des  membres  avant  et  sprèB  l'opération  à  26  mois 
dedistenocb 

« 

Cette  observation  me  paraît  nécessiter  quelques  commentaires, 
tant  au  point  de  vue  de  la  forme  de  l'ostéite  qui  a  occasionné  le  rac- 
couiciseement  du  tibia^  que  de  Topération  en  elle-même  et  de  ses 
lésitltals.  L'ostéite  si^peait  juste  aiHlessus  du  cartilage  de  conjugai- 
son inférieur  et,  bien  que  le  tissu  spongieux  épiphysaire  n'ait  pas 
sappaxéetque  l'articulation  soit  restée  intacte,  un  certain  degré  d'in- 
flammation s^était  propagée  à  Tépiphyse  qui  était  tuméûée,  dans  son 
périoste  et  ses  couches  parostales*  Entre  la  région  juxta-épipbysaLre 
en  pJeine  sapporation  et  l'épiphyse  fortement  congestionnée,  le  car- 
tilage de  conjugaison  risquait  d'être  détruit  *  au  moins  partiellement. 
Dansoertaines  ostéites  de  oe  genre,  on  le  trouve  perforé,  et  Tabcës  prin- 
eqial  du  oôlé  de  la  diapbyse  communique  par  cette  perforation  avec 
on  petit  foyer  intra^piphysaire.  Le  cartilage  court  alors  les  plus 
grands  risques  d'une  destruction  progressive  et  complète.  Il  n'en  a 
pas  été  heureusement  ainsi  dans  notre  cas,  car  l'accroissement  de 
l'os  a  pu  se  continuer  dans  une  mesure  notsdble  après  la  disparition 
de  la  suppuration  diaphysaire.  Cette  suppuration  a  tari  peu  à  peu, 
SUIS  donner  lieu  à  d'autres  séquestres  qu'à  de  petites  parcelles  de 
tissu  spongieux;  nous  avions  ainsi  la  forme  d'inflanunation  osseuse 
qa»  j'appelle  Ohtéite  médulltsante,  qui  est  le  degré  extrême  de  l'os* 
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téite  raréfiante  et  dans  laquelle  la  substance  osseuse  peut  disparaitarc 
d'une  manière  presque  complète,  par  médullisation. 

Le  résultat  clinique,  apparent  et  utile,  se  comprend  par  rezamen 
des  figures.  Je  n'y  insisterai  donc  pas  ;  je  ferai  remarquer  seulement 
que  ce  résultat  n'eût  pas  pu  être  obtenu  autrement  que  par  l'opéra- 
tion  ;  le  péroné  ayant  ses  organes  d'accroissement  intacts  ne  pou- 
vait pas  perdre  l'avance  qu'il  avait  sur  le  tibia.  Il  avait  au  contraire 
toute  chance  de  devenir  relativement  de  plus  en  plus  long,  jusqu'à 
la  fin  4o  la  croissance,  puisque  le  cartilage  de  conjugaison  inférieur 
du  tibia  devait  toujours,  même  dans  la  meilleure  condition  à  pré- 
voir, rester  en  retard  dans  une  certaine  mesure  sur  le  tibia  sain. 

Mais  le  résultat  physiologique  demande  à  être  examiné  avec  quel- 
ques détails,  parce  que  nous  trouverons  dans  cet  examen,  ou  la  jus- 
tification, ou  la  condamnation  de  l'opération  que  j'ai  pratiquée. 

Jusqu'au  moment  de  l'opération,  le  péroné  était  sensiblement  égal 
à  celui  du  côté  opposé.  En  mesurant  la  distance  en  ligne  droite 
entre  les  points  extrêmes,  il  était  plus  court  de  12  millimètres  en- 
viron ;  mais  en  suivant  la  courbure,  on  trouvait  la  même  longueur 
que  du  côté  sain.  Â  partir  de  l'excision  de  la  moitié  externe  de  ses 
cartilages  de  conjugaison,  son  accroissement  a  été  arrêté,  non  pas 
définitivement  puisque  nous  avions  ménagé  ses  organes  d'allonge- 
ment dans  leur  partie  profonde,  mais  suffisamment  pour  qu'il  restât 
en  retard  par  rapport  au  tibia  dans  l'accroissement  ultérieur  du 
membre.  Dans  l'espace  de  24  mois  après  l'opération,  le  péroné  sain 
a  grandi  de  55  millimètres  :  et  pendant  ce  temps  le  péroné  opéré 
ne  s'est  allongé  que  de  25  millimètres.  La  comparaison  de  ces  chif- 
fres juge  la  question. 

En  même  temps,  le  péroné  s'est  redressé.  Le  mouvement  de  tor- 
sion qui  s'opérait  en  dedans  avant  l'opération,  a  été  arrêté  d'abord, 
puis  transformé  en  un  mouvement  de  torsion  en  dehors,  le  déve- 
loppement de  la  moitié  interne  du  cartilage  de  conjugaison  ayant 
pour  effet  de  faire  basculer  la  malléole  en  dehors,  et  de  faire  cesser 
par  là  la  pression  qu'elle  exerçait  sur  Tastragale,  et,  par  l'intermé- 
diaire de  ce  dernier  os,  sur  la  malléole  tibiale  et  sur  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  diaphyse  du  tibia  qu'elle  courbait  en  dedans. 

Rappelons-nous  que,  dans  nos  expériences,  nous  avons  vu  les  os  se 
courber  et  se  couder,  du  côté  de  la  perte  de  substance  du  cartilage. 
Cette  déviation,  due  d'abord  au  rapprochement  de  Tépiphyse  et  de  la 
diaphyse  pour  combler  la  petite  perte  de  substance,  s'explique  par  la 
prolifération  de  la  portion  du  cartilage  restée  intacte,  qui  tend  à  éloi* 
gner  de  plus  en  plus  la  diaphyse  de  l'épiphyse  à  son  niveau  en  les 
rapprochant  sur  la  face  opposée  de  l'os.  L'épiphyse  alors  tend  à  s'in- 
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dîner  sur  la  diaphyse  ;  elle  pivote  sur  un  axe  qui  correspond  au  bord 
entamé  du  cartilage^  et  elle  est  repoussée  de  plus  en  plus  dans  ce 
sens  par  la  prolifération  des  cavités  cartilagineuses  de  la  moitié 
interne  de  Torgane,  prolifération  d'autant  plus  active  qu'on  s'éloigne 
dn  champ  de  Tezcision.  11  résulte  de  cette  perturbation  de  l'accrois- 
sement, des  déformations  dans  la  forme  et  les  rapports  des  épiphy- 
ses,  des  tiraillements  de  la  capsule  et  des  ligaments,  et  des  change- 
ments de  rapport  entre  les  surfaces  qui  doivent  normalement  se 
correspondre. 

Il  est  impossible  de  calculer  exactement  à  priori  toutes  ces  dévia- 
tions, ïilles  sont  non-seulement  en  rapport  avec  l'étendue  du  carti- 
lage détruit,  mais  aussi  avec  la  part  que  prend  ce  cartilage  à  l'ac- 
croissement au  moment  actuel.  Or  nous  savons  que  le  rôle  du  car- 
tilage n'est  pas  toujours  égal,  que  son  activité  n'est  pas  régulière,  et 
qu'à  un  moment  donné,  un  des  cartilages  prend  une  activité  supé- 
rieure à  celle  qu'il  aura  quelques  mois  plus  tard  ;  c'est  ce  qu'on  peut 
déduire  de  l'épaisseur  différente  de  la  couche  chondroïde  aux  di- 
verses époques  de  la  croissance  (Broca). 

La  seconde  observation  va  nous  démontrer  l'utilité  de  l'excision 
du  cartilage  de  conjugaison  du  cubitus,  pour  le  redressement  de  la 
main  inclinée  sur  le  bord  radial,  à  la  suite  d'un  arrêt  de  développe- 
ment du  radius.  C'est  une  lésion  tout  à  fait  analogue  à  celle  que 
nous  avons  décrite  au  membre  inférieur  dans  la  première  observa- 
tion. Le  fait  dont  il  va  être  question  est  le  même  que  j'avais  présenté 
au  congrès  de  Lyon  (Association  Française  pour  l'avancement  des 
sciences)  en  1873  ;  j'en  donne  seulement  ici  une  relation  plus  dé« 
taiUée  et  plus  complète. 

OBS.  II.  —  Ostéite  suppurée  de  la  diaphyse  du  radius  s'étendant  jus' 
qu'au  cartilage  de  conjugaison  inférieur,  —  Arrêt  de  développement 
de  cet  os  qui  ne  peut  suivre  le  cubitus  dans  son  accroissement,  — > 
Luxation  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  en  bas  et  en  arrière, 
—  Inclinaison  de  plus  en  plus  marquée  de  la  main  sur  le  bord  ra- 
dial du  membre,  —  Insuccès  des  appareils  de  redressement,  —  Des* 
truction  partielle  du  cartilage  de  conjugaison  inférieur  du  cu&i- 
bii^Ls;  redressement  progressif  et  spontané  de  la  main, 

Marius  B.,  âgé  aujourd'hui  de  20  ans,  eut  en  1868,  à  Tâge  de  11  ans, 
une  ostéo-périostite  du  radius  droit.  Il  éprouvait  depuis  quelque  temps 
d^à  des  douleurs  vagues  dans  le  poignet,  douleurs  qu'on  attribuait 
à  la  croissance  (car  il  avait  rapidement  grandi)  quand,  à  la  suite  d*un 
violent  coup  de  poing  donné  dans  une  lutte  avec  un  de  ses  cama- 
lades,  il  se  déclara  des  symptômes  aigus»  douleurs  vives,  intenses  la 
nuit,  dans  la  région  du  poignet.  On  soupçonna  tout  d*abord  une  frac- 
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tiire,  maifl  il  n*y  av^dt  pan  de  <iéfonnation  «utre  que  la  tuméfactkm 
de  la  r^ion  inférieure  de  l'avant-bras.  Une  fièvre  violente  survint  e^ 
quelques  jours  après»  on  donna  issue  au  pus  par  une  ouverture  faite  aa 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Le  gonflement  s'était  étendu 
tout  le  long  de  Tavant-bras  jusqu'au  coude;  on  fut  obligé  de  faire  deux 
nouvelles  incisions  le  long  du  radius,  Tune  au  niveau  du  pli  du  coude. 
Au  bout  de  six  mois,  les  symptômes  inflammatoires  étaient  calmés;  il 
n'était  pas  sorti  de  séquestre^  du  moins  on  n*en  avait  pas  extrait;  la  8iip> 
puration  diminuait  peu  à  peu,  mais  elle  continuait  toujours  plus  ou 
moins.  La  main  commença  à  se  dévier  d'une  manière  progressive,  en 
s'inclinant  sur  le  bord  radial  du  membre.  C'est  à  ce  moment  que  le  ma- 
lade fut  soumis  à  mon  observation.  Le  5  novembre  1868,  je  constatai 
l'état  suivant  :  ouvertures  fistuleuses  multiples  autour  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  ;  Tune  de  ces  ouvertures  conduit  dans  l'intérieur  de  Tos 
à  travers  une  perforation  de  la  couche  compacte  et  fait  sentir  un  petit 
séquestre  mobile.  Les  autres  laissent  pénétrer  le  stylet  jusqu'à  la  «up- 
face  de  Fos  qui  est  plus  ou  moins  dénudée.  Au  niveau  du  pli  du  coude 
existe  une  ouverture  fistuleuse  par  où  le  stylet  pénètre  jusqu'au  nulnn, 
et  rencontre  cet  os  à  quatre  ou  dnq  centimètres  au-dessous  de  «a 
cupule. 

La  main  est  inclinée  sur  le  bord  radial;  elle  fait  avec  Taxe  de  l'avant- 
bras  un  angle  de  40  degrés,  qui  peut  être  réduit  à  30  quand  on  cherche 
à  ramener  avec  force  la  main  dana  sa  direction  normale.  Le  pli  radio- 
carpien  est  incliné  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Le  cubitus 
qui  repousse  le  carpe  en  dehors  et  en  avant  tend  à  se  luxer  en  arrière,  et 
l'apophyse  styloîde  fait  saillie  sur  la  face  dorsale  du  carpe.  Bien  que  la 
tuméfaction  arrive  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  radio-carpienne,  cette 
articulation  n'a  pas  été  envahie  par  la  suppuration  ;  les  mouvements  ne 
sont  pas  douloureux,  ils  sont  limités,  en  arrière  surtout,  par  le  déplace* 
ment  du  cubitus.  Il  y  a  eu  un  peu  d'hydarthrose  dans  Tartioulation,  par 
propagation  de  l'inflammation.  Mais  cette  irritation  de  voisinage  est 
stationnaire  et  tend  même  à  se  dissiper  peu  à  peu.  ^ 

J'enlevai  alors  deux  petits  séquestres  :  un,  formé  par  le  tissu  spongieux, 
de  la  grosseur  d'un  haricot,  que  je  retirai  de  l'extrémité  inférieure  ;  un 
autre,  de  tissu  compacte  au  niveau  de  la  fistule  supérieure.  Je  plaçai 
ensuite  le  membre  dans  un  appareil  destiné  à  ramener  peu  à  peu  la  main 
dans  son  axe  normal  ;  nuds  malgré  les  pressions  continues  que  j'exergai 
dans  ce  sens,  je  n'obtins  pas  de  résultat.  A  mesure  que  je  ramenais  la 
main ,  le  cubitus  tendait  à  se  luxer  de  plus  en  plus  en  arrière.  La  main 
reprenait  du  reste  sa  situation  vicieuse  dès  qu'on  l'abandonnait  à  elle- 
même.  Un  retour  de  l'inflammation  fit  abandonner  cet  appareil  et,  au 
mois  de  juillet  1869,  Taxe  de  la  main  faisait  avec  Taxe  de  Tavant-bras  un 
angle  de  50  à  55  degrés. 

Cette  déviation  de  plus  en  plus  prononcée  de  la  main  vers  le  bord 

radial  était  due  à  Taccroissement  du  cubitus  qui  s^allongeait  toujours, 

'  pendant  que  le  radius  était  stationnaire,  par  suite  du  trouble  que  IMn- 
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flammation  a^^rtait  dans  révolution  de  son  cartilage  de  oonjugaison. 
Yeyxat  que  oet  aecroîssement  da  eubitus  était  la  seule  cause  de  la  dévi»- 
tiOD  de  la  main,  je  pris  le  parti  d'y  remédier  en  employant  un  des 
procédés  auxquels  j'avais  eu  recours  dans  mes  expériences  sur  les  ani* 
maux,  pour  arrètor  l'accroissement  des  os  longs.  La  destruction  du  car» 
§]sge  de  ccKijagaisoD  inférieur  du  cubitus  me  paraissait  devoir  être  d'au* 
tent  plus  suivie  de  succès,  que  c'est  par  son  extrémité  inférieure  que  oet 


le  paraliquaî  repéiation  le  3  jviUet  1869.  Ayant  mis  à  nu  le  cartilage  de 
conjagaiflon  inférieur  du  cubitus,  je  détruisis  partiellement  ce  cartiJa^ 
en  en  excisant  un  petit  fragment  et  surtout  en  broyant  les  parties  voi- 
sines avec  unpcînçon.  Aujourd'hui  je  rejette  le  broiement^  et  me  contents 
de  rescision  d'une  tranche  mince.  Je  respectai  la  partie  profonde  pour 
ne  pas  ooeaannDer  d'inflammation  dans  les  articulations  voisines.  Trois 
ioanafiràB,  le  malade  soufiDrit  un  peu  à  ce  niveaw;  il  s'y  forma  un  petit 
aboès  qui  s'ouvrit  le  huitième  jour.  Il  n'y  eut  pas  d'autres  accidents,  pas 
da  peogBgaMûti  de  TiafiaBUDation  à  l'articulation  du  poignet.  A  partir 
de  oe  moment»  l'accroissement  du  cubitus  a  été  arrêté»  non  pas  cepen- 
dant d'une  manière  absolue,  car  j'avais  laissée  intacte  la  partie  profonde 
de  son  cartilage,  mais  d'une  manière  tellement  sensible,  que  la  main  a 
cessé  de  slncliner  sur  le  bord  radial,  et  s'est  redressée  peu  à  peu  ensuite, 
à  mesoie  que  le  radius  s'est  accru. 

Dq^uis  le  dâmt  de  la  maladie,  le  radius,  s'accroîssant  moins  vite  que 
le  euMtuB,  était  resté  en  retard  de  deux  centhnètres;  à  partir  de  Topéi»- 
tioià,  ^est  rinverae  qui  a  eu  lieu.  Il  s'est  accru  en  trois  ans  et  neuf  mois 
éa  2  oeatîaiiàtrea  (tandis  que  le  cubitus  n'a  gagné  que  4  ou  &  millimètres) 
et  il  a  pu  reprendre  ainsi  les  rapports  qu'il  avait  perdus. 

Au  moment  de  ropération»  l'apophyse  styloîde  du  cubitus  dépassait  de 
15  millimètres  le  point  le  plus  inférieur  du  rebord  articulaire  du  radius. 
Aujourd'hui  ces  deux  points  sont  sensiblement  au  même  niveau. 

Depuis  Popératîon,  le  cubitus  s'est  accru  à  peine  d'un  demi-centimètre  ; 
il  mesurait  alors  232  millimètres;  il  en  mesure  aujourd'hui  237.  Le  radius, 
autant  qu'on  peut  en  juger  à  travers  la  peau  et  les  tissus  épaissis  qui 
xnaaqnent  ses  limites,  s'est  accru  de  18  à  20  millimètres.  Pendant  ce 


[à,  le  cubitus  du  côté  opposé  a  continué  de  s'accroître;  il  mesure  f 
aaîourd*hui  278  millimètres,  soit  4  centimètres  de  plus  que  celui  du  côté . 
malado  -,  il  s'ei(t-aûBru  de  2  centimètres  1/2  depuis  l'opération.  Quant  au 
sadius  il  mesure  :  du  côté  sain  265  millimètres;  du  côté  malade  225. 

Ces  mensurations  ont  été  prises  en  mars  1874,  près  de  cinq  ans  après 
ropératîon.  Dans  cet  intervalle  la  suppuration  avait  tari  complètement 
^^rès  l'ablation  d'un  long  séquestre  du  radius,  comprenant  en  bas  les 
deux  tiers  du  cylindre  diaphysaire,  et  en  haut  la  face  externe  de  Fos,  se 
terminant  en  point»  aiguë  au  niveau  de  la  fistule  supérieure,  132  milli- 

en  tout  TsA  revu  le  malade  Tan  pass^,  el  j'ai  trouvé  sensiblement 
mêmes  dimensions,  le  sujet  n'ayant  pas  beaucoup  grandi  depuis  lors. 
Le  lésoltat  obtenu  par  l'opération  s'est  maintenu;  la  main  est  dans  Taxe 
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de  Tavant-bras  oomme  Findique  la  figure  11  (page  99).  Les  fistules  sont 
taries  et  malgré  l'atrophie  des  muscles  qui  persiste  toujours,  Topéré  ae- 
sert  de  sa  main  pour  tous  les  usages  de  la  vie.  Le  relèvement  de  la  maii^ 
en  arrière  est  toujours  gêné  par  la  saillie  du  cubitus  en  arrière.  La  force 
développée  dans  la  flexion  des  doigts,  mesurée  avec  un  dynamomètre  à 
pression,  est  de  65  kilos  pour  le  côté  sain;(droit)  et  de  30  kilos  pour  le  côté 
opéré  (gauche).  Les  mouvements  du  poignet  sont  toujours  limités  dans  le 
sens  de  la  flexion  et  de  l'extension.  L'ostéite  de  voisinage  a  altéré  les  car» 
tilages  et  fait  naître  des  adhérences  anormales.  L'articulation  radio-car» 
pienne  inférieure  paraît  surtout  le  siège  de  ces  altérations;  les  mouvement» 
de  supination  sont  à  peu  près  nuls  et  cependant  il  n'y  a  pas  de  soudure 
osseuse;  l'articulation  s'assouplit,  du  reste,  de  plus  en  plus. 

Le  résultat  de  l'excision  du  cartilage  de  conjugaison  est  aussi  net^ 
tement  appréciable  que  dans  la  première  observation.  Le  cubitus 
opéré  s'est  accru  de  4  ou  5  millimètres  en  quatre  ans,  tandis  que  le 
cubitus  du  côté  opposé  gagnait  dans  le  même  laps  de  temps  25  mil- 
limètres. La  comparaison  des  figures  10  et  11  et  la  lecture  des  détails 
de  l'observation  font  ressortir  l'efBicacité  de  l'opération ,  au  point  de 
vue  de  la  forme  des  membres  et  des  conditions  de  fonctionnement 
de  la  main. 

Il  est  donc  démontré  qu*on  peut  arrêter  Taccroissement  d'un  os 
par  l'excision  de  ses  cartilages  de  conjugaison  ;  mais  dans  quelles 
conditions  cette  opération  est-elle  praticable  et  dans  quelles  limites 
faut-il  la  maintenir  pour  que,  en  étant  efficace,  elle  reste  toujours 
innocente? 

La  proximité  des  articulations,  la  situation  intra^articulaire  d'une 
partie  ou  de  la  totalité  de  certains  cartilages  sont  des  conditions 
anatomiques  qui  contre-indiquent  absolument  cette  opération  pour 
plusieurs  régions.  On  ne  s'avisera  jamais  d'aller  exciser  les  carti«> 
lages  de  conjugaison  de  la  tête  du  fémur  et  de  la  tête  du  radius,  et 
on  hésitera  toutes  les  fois  que  Tos  sera  difficilement  accessible  et 
que  le  cartilage  touchera  par  un  des  points  de  sa  circonférence  k 
une  grande  articulation. 

Mais  heureusement  les  os  sur  lesquels  cette  opération  est  spécia- 
lement applicable,  c'est-à-dire  les  os  parallèles  de  l'avant-bras  et  de 
la  jambe,  ont  leurs  extrémités  sous-cutauées  et  par  cela  même  leurs 
cartilages  facilement  accessibles. 

Les  cartilages  supérieurs  du  radius  et  du  cubitus  sont,  il  est  vrai^ 
l'un  complètement  intra-articulaire,  l'autre  articulaire  par  un  de  ses 
bords  (cubitus),  mais  on  devra  d'autant  moins  mettre  leur  exdsioD 
en  question,  qu'ils  ne  prennent  jamais  qu'une  très-faible  part  à  l'ao» 
croissement  des  os  de  Tavant-bras.  Quant  aux  cartilages  inférieurs^ 
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les  seuls  importants  au  point  de  vue  de  Taccroissement,  ils  sont 
fiMâlement  accessibles  t  et  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  les 
limites  de  leur  nuâtié  superficielle,  c'est-à-dire  de  ne  pas  pénétrer 
aordelà  du  centre  de  Tos^on  évitera  la  propagation  de  rinflammation 
consécatiye  à  l'ariiculalion  radio-cubitale  inférieure  et  à  l'articula- 
tion radio-caipienne» 

Les  06  de  la  jambe  sont  dans  le  même  cas,  et  en  se  bornant  A 
Tezcision  méthodique  de  la  partie  superficielle  de  ces  cartilages,  on 
préservera  les  articulations  voisines. 

n  faut  avoir  cependant  toujours  en  vue  la  possibilité  de  cette  pio» 
pagation  de  rinflammation  et  les  graves  dangers  qui  en  seraient  la 
conséquence,  aussi  ne  faut-il  négliger  aucune  des  précautions  pour 
cbtanir  la  réunion  immédiate  des  petites  plaies  qu'exige  l'opération 
et  limiter  l'inflammation  consécutive,  au  cas  où  cette  réunion  ne 
peut  être  obtenue.  Si  à  la  jambe,  par  exemple,  les  articulations  du 
cocHle-pied  et  du  genou  ne  peuvent  pas  être  intéressées  directement, 
elles  pourraient  être  envahies  par  les  articulations  tibio-péronéale  in- 
férieure et  péronéo-tibiale  supérieure,  quand  la  synoviale  de  cette 
dernière  communique  avec  celle  du  genou. 

Le  moyen  qui  me  paraît  mériter  le  plus  de  confiance  pour  main- 
tenir son  innocuité  à  cette  petite  opération,  c'est  l'enveloppement 
immédiat  de  tout  le  membre  dans  un  appareil  ouatontilicaté.  L'oc- 
clusion inamovible  est  la  méthode  de  pansement  la  plus  sûre.  La 
^[uantité  de  pus  qui  se  produit  est  insignifiante,  mais  dans  les  cas 
o&  elle  se  produit  la  cicatrisation  ne  peut  être  rapide.  Les  cartilages 
mettent  un  temps  assez  long  pour  subir  la  transformation  granu- 
leuse et  se  cicatriser  par  seconde  intention. 

Une  circonstance  qui  diminuerait,  le  cas  échéanti  les  dangers  de 
la  propagation  à  l'articulation,  c'est  le  travail  inflammatoire  chroni- 
que qui  aura,  dans  la  plupart  des  cas,  atteint  préalablement,  par 
effet  de  voisinage,  les  articulations  que  l'excision  des  cartilages 
pourrait  compromettre.  Il  aura  pu  se  produire  des  cloisonnements 
protecteurs,  dans  les  cas  où  rinflammation  des  parties  osseuses  voi- 
sines aura  retenti  plus  ou  moins  loin  sur  la  surface  de  l'os  ;  mais 
sans  méconnaître  ces  conditions  favorables,  il  ne  faut  pas  y  compter 
el  agir  toujours  avec  la  plus  grande  prudence. 

L'excision  des  cartilages  de  conjugaison  des  os  de  la  jambe  et  de 

1.  7e  ne  donne  pM  ici  de  règles  opératoires  spéciales,  l'épaissenr  des  oartilsges 
de  eonjagaison  et  leur  disiance  des  extrémités  des  os  yariant  nécessairement 
avec  l'âge.  Dans  on  prochain  trarail  snr  les  résections  des  direrses  extrémités 
oeseoses,  j'exposeiai  les  données  anatomiques  nécessaires  à  la  détermination  des 
points  de  repère. 

TOUS  I.  —  1877.  12 
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rasant-bras  sera  indiquée  loates  les  fois  que  la  marche  progtwstve 
de  la  déviatioa  de  la  main  ou  du  pied  amènera  une  gêne  tondàmk- 
nellede  plus  en  plus  grande.  On  a*y  aura  pas  lecours  d'emlilée  ce- 
pendant; il  feudra  commencer  par  INisage  des  apparais  de  lodsea- 
sement,  et  s'ils  sont  bien  tolérés,  y  insister  d'autant  plus  quVm  aura 
affaire  à  un  sujet  plus  jeune.  On  obtiendra  ainsi  le  redresaemoot 
gradud  de  la  differmilé,  en  agissant  par  un  autre  procédé  que  Tex- 
dskm  du  cartilage,  mais  en  réalité  en  atrophiant  par  une  piesskMi 
constante  le  cartilage  qu'il  eût  fallu  exciser.  En  redfessant,  en  ^et, 
une  oouit>are  osseuse  chez  un  jeune  siget,  en  comprime  le  cartilage 
4u  côté  de  la  convexité  et  <m  le  distend  du  c6té  de  la  concsfité  :  or 
]*ai  démontré  par  mes  expériences  sur  ranon^emenf  atropkiqme 
que  le  oepos  et  le  défaut  de  pression  el,  à  plus  forte  raison,  resiaasioa 
du  cartilage  amènent  un  aUongemeut  de  Tes.  L*oe  Rallongera  donc 
duodté  de  la  concavité  et  ses  deux  bords  seront  bientét  paraUUas. 
L'usage  régulier  des  appareils  m*a  géoéralemeut  réussi  diea  les 
jeunes  enfants.  Mais  il  n*en  est  pas  de  même  sur  les 
de  14  à  15  ans;  le  tissu  osseux  ee(t  déjà  trop  eoKde  pour  céder 
lement  à  Faction  des  appareils.  Il  cbde  d*autant  moins  clies  certaîiis 
9ujeCB  qu*il  a  subi  dans  les  parties  qu'eu  voudrait  redresser  une 
condensation  plus  ou  moins  pioxnMicée. 

La  résection  d'une  petite  portion  de  la  dîaphyse  est  au  premier 
alKHd  une  opération  séduisante.  Cest  la  seule  opération  quV>n  ait  pni 
opposer  jusqu'à  ce  }oer  aux  diffonnttés  dmit  je  m*oocupe.  Mais  il  ne 
&ut  pas  se  dissimuler  combien  oe  moyen  est  incertain  et  mfime  daa* 
gereux,  dans  les  déformations  anciennes,  au  point  de  vue  du  rétaMia- 
sement  de  la  forme.  On  risque  de  ne  pouvoir  rapprocher  les  ésmx 
eurfaoes  de  secfioii,  les  p<MrtioQS  d'os  auxquelles  elles  correspondent 
étant  relemieB  en  haut  et  en  bas  par  les  liens  articnlaiies.  On  est 
alors  exposé  à  avoir  une  pseodarthrose  et  à  aggraver  par  cela  mtee 
l'état  du  malade» 


Kj'  ;  :  •  .  f 


OONCLUSIONgL 

1*  On  arrête  l'accroissement  des  os  en  longueur  par  Texcision  de 
leurs  cartilages  de  conjugaison.  Cette  opération  donne  cbes  l'hoome 
les  mêmes  résultats  que  chez  les  animaux. 

2.  L'excision  des  cartilages  trouve  son  application  rationnelle 
dans  le  cas  de  développement  inégal  des  os  parallèles  de  Tavant-bras 
et  de  la  jambe.  Si  un  des  deux  os  qui  composent  ces  segments  de 
membrOi  vient  à  être  arrêté  dans  son  développement,  l'aulre 
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tinuanfc  de  s'accroître  selon  les  lois  de  son  développement  normal, 
deviendra  relativement  trop  long.  8a  forme,  sa  configuration,  ses 
rapports  avec  Tos  voisin  seront  nécessairement  changés,  et  il  en 
résultera  des  déviations  progressives  de  la  main  ou  du  pied. 

3.  En  arrêtant  le  développement  de  cet  os,  qui  tout  en  ayant  à 
peine  sa  longueur  normale,  se  trouve  trop  long  par  rapport  à  Tos 
parallèle,  on  liait  cesser  la  déviation  de  la  main  et  du  pied.  Ces  or- 
ganes reprennent  progressivement  et  d'eux-mêmes  leur  direction 
premièere. 

4.  Cette  opération  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cartilages  de 
conjugaison  à  cause  de  leurs  rapports  avec  les  cavités  articulaires. 
Mais  à  la  jambe  et  à  Pavant-bras,  c'est-à-dire  pour  les  régions  aux- 
quelles Teicision  des  cartilages  est  spécialement  applicable,  les  car- 
tilages peuvent  être  atteints  sans  danger,  pourvu  qu'on  n'intéresse 
que  leur  partie  superficielle  en  respectant  au  moinis  leur  moitié  pro- 
fonde. Âpres  l'opération,  on  doit  placer  le  membre  dans  un  bandage 
ouato-silicaté  et  le  condamner  à  une  immobilité  absolue. 

5.  Plus  efBcace  et  plus  ratioimeUe  que  la  résection  d'un  fragment 
de  la  diaphyse,  cette  opération  devra  être  proposée  toutes  les  fois 
que  la  déviation  de  la.  main  ou  du  pied  résistera  à  l'usage  des  appa- 
reils de  redressement,  et  surtout  lorsque  la  dilTormitéi  progressive  de 
sa  nature,  exposera  le  siqet  à  une  gêne  fonctionnelle  de  plus  en  plus 
marquée.  Les  chances  d'aggravation  sont  en  raison  du  temps  que  le 
sujet  a  encore  à  parcourir  pour  rachèvement  de  sa  croissance. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 


LOCALISATIONS  DANS  L'ÉCORGE 

DES  HÉMISPHÈRES  DU  GERVEAD. 


OBSERYATIONS  RELiTIVES  AUX  PARALYSIES  ET  AUX  GOMVULSiONS 

D'ORIGINE  CORTICALE 

«ar  MM.  J.^M.  CHARCOT  et  A.  PXTRBS. 

(tUtTB  >) 


B.  »  Lésions  psrtlenes  llmltéss  dt  la  sons  motrtos  oortlosls. 

Tout  autre  est  Tensemble  symptomatique  lorsque  la  lésion  cor- 
ticale n'occupe  qu'une  partie  limitée  de  la  zone  motrice.  En  pareil 
cas  l'hémiplégie  a  pour  caractère  d'être  partielle,  en  quelque  sorte 
dissociée  ;  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  les  faits  du  groupe  pré- 
cédcnt)  elle  est  souvent  dès  l'origine  accompagnée  de  contracture 
transitoire  primitive,  et  peut,  si  le  malade  survit,  devenir  perma- 
nente et  s'accompagner  alors  de  contracture  secondaire.  Enfin  aux 
symptômes  paralytiques  s'ajoutent  souvent  des  convulsions  épilepti- 
formes  (Épilepsie  partielle). 

l""  De  l'hémiplégie  dissociée^  de  la  contracture  primitive  et  de  la 
contracture  secondaire  dans  les  cas  de  lésions  corticales.  —  G*6st 
ici  le  lieu  de  rappeler  une  fois  de  plus,  que  l'hémiplégie  qui  résulte 
d'une  lésion  des  masses  centrales,  intéresse  nécessairement,  à  la  fois, 
la  partie  inférieure  de  la  face,  le  membre  supérieur  et  aussi,  à  un 
certain  degré,  le  membre  inférieur.  L'hémiplégie  en  pareil  cas  peut 
ôtre  plus  ou  moins  accentuée;  mais  toujours  elle  est  totale,  en  ce  sens 
que,  constamment  elle  affecte,  sur  le  coté  du  corps  opposé  à  la  lésion 
toutes  les  parties  qui  viennnent  d'être  nommées.  Dans  les  cas  de 

1.  Voir  la  Revue  men$uâlU  de  janvier  et  février  1877. 
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lésions  limitées  de  la  zone  motrice  corticale,  au  contraire,  la  para- 
lysie frappe  isolément  tantôt  la  face  (région  animée  par  le  facial  in- 
férieur), tantôt  le  membre  inférieur,  ou  le  membre  supérieur,  tantôt 
les  deux  membres  sans  participation  de  la  face.  L'hémiplégie  peut 
alors  être  dite  partielle  ou  encore  dtssoct^. 

Le  fait  de  la  dissociation^  dans  certain  cas  d'hémiplégie,  n*avait 
pas  échappé  à  la  sagacité  de  Romberg.  c  J'ai  pu  établir,  dit-il, 
d'après  mon  expérience  propre  et  d'après  celle  des  autres,  un  résultat 
qui  n'a  presque  aucune  exception.  C'est  que,  quand  une  paralysie 
isolée  d'un  bras  ou  d'une  jambe  dépend  d'une  lésion  encéphalique, 
le  siège  de  cette  lésion  est  dans  le  cerreau  i.  »  Aujourd'hui  on  peut, 
CToyons-nous,  aller  plus  loin,  et,  précisant  davantage,  aflBrmer  que 
lorsque  la  paralysie  isolée  d'un  membre  ou  de  la  face  (monoplégie) 
dépend  d'une  lésion  des  hémisphères  cérébraux,  cette  lésion  porte 
sur  un  point  de  la  zone  motrice  de  l'écorce  du  cerveau  ou  sur  la 
substance  blanche  immédiatement  sous-jacente.  Un  autre  caractère 
des  hémiplégies  corticales  dissociées,  c'est  que  les  parties  affectées 
(face  ou  membres)  sont  fréquemment  dès  ï'oriçine  le  siège  d'une 
contracture  musculaire  précoce  plus  ou  moins  prononcée  et  plus  ou 
moins  durable. 

Lft'observation  qu'on  va  lire  ofEre  un  exemple  intéressant  de  mono» 
plégie  faciale  gauche  compliq[uée  temporairement  d'un  certain  degré 
de  rigidité  dans  les  membres  du  même  côté  : 

OBS.  XI.  —  Attaque  dUapoplexie.  —  Paralysie  faciale  gauche  parma- 
nerUe.  —  Contracture  primitive  légère  et  temporaire  des  membres 
du  côté  gaïuihe.  —  Ramollissement  cortical  de  l'hémisphère  droit 
atteignant  une  portion  limitée  de  la  zone  motrice. 

Girard,  âgée  de  96  ans,  petite  femme  maigre  et  chétive ,  a  été  traii8> 
portée  à  Finfinnerie  de  la  Balpétrière  (service  de  }L  Charoot)  le  29  Janvier 
1876.  —  Elle  était  entrée  à  Thospioe  comme  aveugle;  elle  marchait  seule 
et  }Oui88ait  relativement  d'une  bonne  santé,  quand,  le  29  janvier,  à  midi, 
elle  eut  un  étourdissement  très-fort  et  perdit  oonnaiasanoe,  A  i  heure  on 
la  trouve  dans  Tétat  suivant  : 

Elle  a  un  peu  repris  conoaissanoe,  parait  comprendre  ce  qu'on  lui  dit 
et  y  répond  par  monosyllabes.  —  Elle  prétend  qu'elle  ne  souffre  pas.  Elle 
est  étendue  dans  le  déoubitus  dorsal,  et  peut  tourner  également  bien  la 
tète  à  droite  ou  à  gauche.  -»  D  est  impossible  de  savoir  s'il  y  a  de  la 
déviation  des  yeux,  parce  que  les  globles  oculaires  détruits  par  des  con- 
jonctivites purulentes,  sont  réduits  à  l'état  de  moignons  informes  ratatinés 
aa  fond  de  Torbite.  Les  paupières  rouges,  épaissies,  granuleuses,  s'élè- 
Tent  et  s'abaissent  normalement 

1.  Bomberg.  Lehrbuch  dw  NervitikrankhiiUn  de$  Mmtehm,  Berlin,  1S58,  p.  ML 
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Le  côté  gaoohe  de  la  iaœ  ert  panlj9è  :  Im  iNWcfae  est  fortement  tirée 
vers  U  droite,  le  sillon  neso-labial  gauehe  eet  moiiie  iMrolood  que  le  droit, 
et  quand  la  malade  vtsj^ire,  la  joue  gauche  est  soulevée  comme  un  voile  z 
quand  elle  parle,  la  m(ràtié  droite  des  lèvres  est  seule  mobile.  Les  membres 
du  côté  droit  ne  présentent  rien  d'anormal.  Le  membre  supérieur  gauche 
est  dans  la  demi-flexion  ;  la  main  fermée  repose  sur  Tépigastre,  la  ma- 
lade peut  faire  exécuter  quelques  petits  mouvements  à  son  avant-bras, 
mais  elle  ne  peut  exercer  avec  la  main  aucune  pression.  Les  articulations 
du  coude  et  de  Pépaule  présentent  une  rigidité  très-marquée.  Aussitôt 
que  Ton  veut  étendre  l'avant-bras  sur  le  bras  tous  les  muscles  fléchisBewra 
se  tendent  énergiquement  s  quand  on  veut  remuer  le  bras,  les  musèlea 
de  yépasdedevienaent  rigides.  Même  pendant  qns  le  membre  est  en  repos, 
on  peut  constater  que  quelques  muscles^  et  en  particulier  le  biceps  et  le 
grand  pectoral  du  côté  gauche,  pvésenten^  une  tension  et  une  dureté  plus 
fortes  que  les  mêmes  musdes  du  côté  opposé.  Il  n'y  a  pas  de  raideur  des 
doigts  ni  du  poignet.  —  Le  membre,  inférieur  gauche  est  étendu»  la 
malade  peut  le  soulever  un  peu.  —  Quand  on  veut  fléchir  la  |ambe,  on 
éprouve  une  résistance  énergique  produite  par  la  tension  des  muscles  de 
la  cuisse. 

La  sensibilité  au  chatouillement  est  conservée,  la  sensibilité  à  la  dou- 
leur (pincement,  piqûre)  est  émonssée  également  des  deux  côtés. 

Pouls  irrégulier  88.  *  Respir.  24.  Temp.  rect.  37.  Soir,  P.  87  —  IL  2S 
—  T.  37. 

Le  30l.  —  La  malade  a  été  agitée  toute  la  nuit.  Elle  voulait  se  lever. 
Ce  matin  son  intelligence  parait  moins  obtuse  :  elle  répond  aux  questions 
simples,  elle  dit  son  nom,  son  âge,  eta  La  paralysie  faciale  persiste;  —la 
rigidité  et  la  parésie  des  membres  du  côté  gascbe  <»it  notablement  di- 
minué. La  malade  peut  porter  la  main  gaaefasa»4es8us  de  sa  tète  éL  se 
tMiir  debeat  sans  être  soutenue. 

Soir  T.  38,4  ;  P.  120  ;  R,  36. 

Le  31.  —  Paralysie  faciale  comme  hier.  La  pointe  de  la  langue  est  for- 
tement déviée  vers  la  gauche.  La  malade  remue  beaucoup  mieux  son 
membre  supérieur  gauche  :  elle  s'en  sert  pour  manger ,  pour  se  relever 
sur  son  lit,  pour  se  moucher,  etc.  Klle  peut  même  exercer  une  légère  près* 
sien  avec  la  main.  Toutefois  on  sent  encore  une  certaine  tension  du 
biceps  et  du  grand  pectoral  et  on  éprouve  une  petite  difficulté  à  mouvoir 
le  coude  et  Fépaule.  Il  y  a  aussi  un  peu  de  raideur  dans  le  genou. 

Le  3  Mvrier.  —  La  rigidité  des  membres  a  tout  à  fait  disparu.  Seule  la 
paralysie  faciale  gauche  persiste  avec  les  mêmes  caractères  et  la  même 
intensité  que  les  prenrien  jounu  Le  8  février,  même  état.  ^  Mort  le  12. 

Autopsie.  —  Poumon,  Le  k>be  inférieur  du  poumon  droit  est  le  siège 
d'une  pneumonie  lobulaire.  JQ  est  dense»  rouge,  un  peu  friable,  non  granu- 
leux. La  coupe  est  humide,  rouge  sombre,  parsemée  d'flôts  grisâtres  da 
vohime  d\ine  noisette. 

Le  poumon  gauche  est  sain.  —  Pas  de  tubercules. 

Le  foie  est  foncé,  ferme  ;  poids,  1040  gr. 
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La  nie  est  petite,  moUe;  sa  palpe  est  dilfiaeiiis. 
Le  cœur  est  un  peu  hypertrophié;  vide  il  pèse  305  gr.  —  Lss  vahrales 
(surfont  la  mitrale  et  les  sigmoîdes  aortiques)  sont  q;ksqaes»  Uancb&tres^ 
sans  ulcérations  ni  y^étations.  —  La  crosse  de  l'acMie  est  dilatée  et  pré- 
sente de  nombreuses  plaques  athéromateuses  calcifiées. 
Rmm  fermes,  fono^  ;  se  décortiquent  facilement. 
Encéphale.  —  Les  artères  de  la  base  sont  modérément  ath^mateuses; 
le  tronc  basilaire  est  sain  :  à  son  éperon  de  bifurcation  antérieur  existe 
seulement  une  plaque  non  oblitérante  d'artério-sclérose.  —  Les  orieines 
des  carotides  sont  opaques,  blanches,  mais  leur  lumière  est  libre.  -«  Les 
sylviennes  sont  normales,  et  ne  présentent  aucune  oblitération  ni  à 
droite  ni  à  gauche. 

Le  cervelet,  le  bulbe»  la  protubérance,  les  pédoncules  cérébraux  sont 
Bsdns.  On  ne  Toit  pas  de  traces  de  dégénéralion  secondaire. 

L'hémisphère  gauche  pèse  474  gr.  —  Les  méninges  s'enlèvent  facfle- 
ment.  —  Sur  la  face  antérieure  de  la  ciroonvolution  frontale  ascendante, 
vers  le  mileu  de  la  hauteur  du  sillon  de  Rolando,  existe  une  petite  plaque 
jaune  ancienne,  de  2  cent  de  long  sur  i  de  large.  Elle  ne  paraît  pas  sur 
la  surface  snpéro-exteme  du  cerveau  :  pour  la  découvrir  il  faut  écarter 
les  lèvres  du  sillon  de  Rolande.  Cette  plaque  est  tout  à  fait  superficielle 
et  n'atteint  pas  toute  l'épaisseur  de  la  substance  grise.  Sur  les  coupes 
méthodiques  de  cet  hémisphère  on  ne  trouve  aucune  antre  lésion  appré- 
ciable. L*hémisphère  droit  pèse  457  gr.  soit  17  gr.  de  moins  que  le 
ganche.  —  Les  méninges  paraissent  saines.  Avant  même  de  les  avoir  en- 
levées on  remarque  sur  la  face  externe  de  l'hémisphère  une  vaste  dépres- 
sion jaunâtre  et  molle.  Les  méninges  s'enlèvent  facilement  dans  tous  les 
pointe  qui  ne  sont  pas  ramollis,  mais  à  ce  niveau  elles  entraînent  avec 
elles  de  gros  fragments  de  substance  cérébrale  altérée*  Le  ramollissement 
ooeupe  les  circonvolutions  suivantes  (fîg.l5)  : 
t*  Toute  la  troisième  circonvolution  frontale  ; 
^  Le  tiers  inférieur  de  la  frontale  ascendante  ; 
9*  Le  quart  inférieur  de  la  pariétale  ascendante  ; 
4^  tout  le  lobule  pariétal  inférieur  y  compris  le  pif  courbe; 
5«  La  moitié  postérieure  du  lobule  pariétal  supérieur; 
6*  Toute  la  première  circonvolution  temporale. 
T*  Les  circonvolutions  de  Finsula. 

Ta  ooolenr  des  parties  ramollies  est  jaunâtre,  parsemée  d'îlots  rouges 
de  soffonons  hémorrhagiques. 

Les  noyaux  centraux  sont  absolument  intacts  :  leur  coloration  et  leur 
oonsistance  sont  normales. 

On  flTëtonnera  peu^3t^e  que  nous  ayons  placé  cette  observation 
parmi  les  exemples  dé  lésions  partielles  et  limitées  de  la  zone 
niotnce,  malgré  la  grande  étendue  en  surface  que  présentait  le  ra- 
moUiflsement.  Mais  si  Ton  veut  bien  réfléchir  à  la  topographie  du 
foyer»  on  verra  que,  pour  la  plus  grande  partie,  il  siégeait  sur  les 
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régions  non-motrices  de  l'écorce.  En  taisant  abstraction  des  lésions 
de  ces  parties  dont  la  destruction  ne  donne  lira,  comme  on  l'a  vu, 
à  aucun  phénom&ne  moteur,  la  sone  motrice  n'est  atteinte  dans  ce 
cas  qu'à  l'extrémité  inférieure  des  circonvolutions  ascendantes.  H 
s'agit  donc  bien  là  d'une  lésion  partielle  et  limitée  de  la  cône  mo- 
trice. 


Pà..  ClreoDiBlBUon  piritlala  ueaadula. 

Dans  l'observation  suivante  où  la  lésion  était  trfes-nettement  limi- 
tée à  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  ascendantes,  on  a 
observé  une  contracture  primitive  suivie  d'une  paralysie  flacdde  des 
deux  membres  du  côté  opposé  &  la  lésion,  sans  que  la  face  ait  pr6* 
sente,  à  aucun  moment,  soit  des  phénomènes  parétiques  soit  des 
convulsions. 

OBS.  XII.  —  RamoUissemeni  cortical  aiégeant  à  l'extrémité  aupèriture 
du  stilon  de  Rolàtido  du  côté  droit.  Paralysie  avec  contracture  pri- 
mitive et  temporaire  des  membres  du  cOté  gauche  sans  paralysie 
de  ta  face  i. 

Briscet  Amédée,  66  ans,  charron,  transporté  &  l'h&pital  Beaujon  (ser- 
vice de  M.  Lépine]  le  T  novembre  1875,  pour  une  parolyaie  dee  membres 
du  oAté  gauche  datant  de  3  joiirs.  he  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital 
on  le  trouve  dans  l'état  suivant  :  décubitua  dorsal  ;  pas  de  rotation  de  la 

I.  Noui  ne  rapportoQi  ici  qas  le  réinmé  da  cette  obierratioD  qui  ■  été  oom- 
tnuniqDâe  p«r  ï'aa  de  dodi  L  la  SociéLé  de  biologio  (janTier  1676},  et  se  tiouv» 
publiée  te  «xlmw  dui  le  n*  dS  de  I*  GitntU  miiieoU  d*  Porii,  p.  40S,  1679. 
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lête  ni  de  déviation  oonjuguée  des  yeux.  Pas  de  paralysie  faciale;  pas  de 
déflation  de  la  langue;  contracture  très-forte  avec  abolition  complète  de 
la  motricité  yolontaire  dans  les  deux  membres  du  côté  gauche;  aensibi* 
lîté  conservée. 

Le  10  novembre,  la  contracture  est  tout  à  fait  dissipée  s  les  membres 
du  côté  gauche  sont  inertes  et  flaccides.  Mort  le  il. 

Â  l'autopsie  on  trouve  sur  l'hémisphère  droit,  à  l'extrémité  supérieure 
du  sQlon  de  Rolande,  au  voisinage  de  la  scissure  interhémisphérique,  un 
foyer  de  ramollissement  allongé  d^avant  en  arrière,  longueur  de  5  centi- 
mètres, largeur  de  2,  5  centimètres. 

Les  points  des  circonvolutions  détruits  par  le  ramollissement  sont  :  !•  le 
fiers  postérieur  de  la  i^  circonvolution  frontale;  2®  le  quart  supérieur  do 
la  circonvolution  frontale  ascendante  ;  3<»  le  cinquième  supérieur  de  la 
circonvolution  pariétale  ascendante  ;  4»  le  pied  du  lobule  pariétal  supérieur 
(fig.  i6j.  —  Le  lobule  paraoentral  examiné  par  la  face  interne  de  Thémis^ 


Fig.  16. 

R.  SQlon  de  Rolando. 

F.A.  Cireonfolation  frontale  aïoendante. 

P.A.  Gtfeontolation  p«ri6tale  asoendante. 

phère  parait  intact.  En  pratiquant  des  coupes  méthodiques,  on  voit  que 
le  ramollissement  pénètre  à  la  manière  d'un  coin  dans  la  substance  céré- 
Inrale,  à  une  profondeur  de  deux  centimètres  environ,  et  qu*il  a  séparé  le 
lobule  paracentral  de  ses  connexions  centrales,  tout  en  respectant  sa  subs« 
tance  grise  corticale.  Les  noyaux  centraux  ne  présentent  aucune  lésion  : 
leur  consistance  est  ferme,  leur  couleur  normale  ;  rien  i  noter  dans  les 
organes  thoraciques  et  abdominaux. 

Voici  une  autre  observation  dans  laquelle  un  ramollissement 
situé  à  la  partie  inférieure  des  circonvolutions  ascendantes  du  côté 
droit  a  déterminé  une  paralysie  du  côté  gauche  de  la  face  et  du 
membi'C  supérieur  gauche  sans  paralysie  des  membres  inférieurs. 
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OBS.  Xm.  —  Ramollîssemenf  cortical^  limité,  siégearU  à  Vextrémit^ 
inférieure  des  circonvolutions  ascendantes,  —  Paralysie  du  membre 
supérieur  gauche  et  du  côté  gauche  de  la  face.  —  Absence  de  |>ara-> 
lysie  dans  les  membres  inférieurs,  par  Hippolyte  Martin,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  6...,.  Pierre,  âgé  de  67  ans,  marchand  des  fpinfm  nnliwmg, 
esf  entré  à  l'hôpital  Saint-Antoine  (service  de  M.  Lancereaiu^  le  16  dé- 
cembre 1876,  pour  y  être  traité  de  violents  acoès  d'oppression  causés  par 
de  Temphysème  pulmonaire.  En  outre,  ce  malade  présentait  une  paralysie 
faciale  gauche,  et  une  parésie  très-marquée  du  membre  supérieur  gauche» 
Oes  derniers  accidents  ont  débuté  subitement  dans  le  courant  de  Tété  de 
1876.  Le  malade  traînait  un  jour  dans  les  rues  de  la  ville  sa  petite  voiture 
chargée  de  pommes  ;  tout  à  coup,  sans  avoir  éprouvé  de  vertiges,  ni  de 
troubles  intellectuels,  il  sentit  que  sa  pipe  s'échappait  de  sa  bouche.  II 
voulut  la  retenir  avec  sa  main  gauche,  mais  il  ne  put  remuer  le  bras 
correspondant.  Le  bras  droit  et  les  membres  inférieurs  n'étaient  pas 
sensiblement  affaiblis  et  le  malade  put  revenir  chez  lui  à  pied.  Pas  de 
troubles  de  la  parole.  Pendant  les  jours  suivants  la  paralysie  s^améliora 

progressivement  et  B put  reprendre  sa  profession.  Il  entre  à  l'hôpital 

à  cause  d'une  dyi^psie  intense. 

Au  moment  de  son  admission,  on  constate  une  déviation  notable  de  la 
bouche  qui  est  tirée  vers  le  côté  droit  :  la  commissure  labiale  gauche 
est  moins  mobile  que  la  droite.  Pas  d'atrophie  des  muscles  de  la  faoe. 
Pas  de  déviation  de  la  langue.  Pas  de  troubles  de  la  parole.  L'intelli- 
gence paraît  normale;  cependant  le  malade  dit  avoir  un  peu  perdu  la 
mémoire. 

Bras  gauche.  Depuis  Tété  dernier  les  mouvements  de  Tépaule  et  de 
Tavant-bras  ont  peu  à  peu  repris  une  grande  partie  de  leur  force  et  de 
leur  étendue.  Le  malade  porte  très-bien,  malgré  une  résistance  assez  con* 
sidérable.  sa  main  à  la  tète  et  exécute  de  même  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  de  Tavant-bras,  Il  peut  exercer  avec  la  main  gauche  une 
pression  modérée  et  bien  moins  forte  qu'avec  la  main  du  côté  opposé.  B^* 
se  sert  avec  peine  des  trois  premiers  doigts  de  sa  main  gauche;  il  a  au 
contraire  une  force  sensiblement  plus  grande  dans  Tannulaire  et  l'auri- 
culaire.  La  faiblesse  siège  donc  principalement  dans  le  domaine  du  nerf 
médian*  Le  malade  éprouve  en  outre  des  picotements,  des  fourmillements 
fréquenta  dans  le9  trois  premiers  doigts  et  même  dans  la  face  externe  du 
quatrième  ;  il  a  du  reste  parfaitement  oonseience  de  la  faiblesse  do  sa  main 
et  s'ea  dit  très-inoommodé. 

A  l'autopsie  on  nota  les  particularités  strivantes  : 

Poumons,  Emphysème  intra  et  extrarlobulaire  ;  quelques  tubereoles 
aux  deux  sommets.  Rien  de  saillant  dans  les  autres  viscères. 

Le  système  artériel  est  considérablement  affecté.  De  larges  plaques 
d'àthérome  se  trouvent  sur  Paorte  et  sur  les  principales  artères  de  l'éco- 
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Bfliiiie  ;  le  C€Bur  ente  n'a  pw  tfUfèratioi»  Tahrakins^  mais  «et  ootalde- 
BMot  augmenté  de  Tohme. 

Cerveatu  II  est  un  peu  oedématié.  Arlèrea  de  la  base  légèrement  athé- 
romateuses.  Lee  méninges  s'enlèvent  sans  aucune  difficulté  ;  on  ne 
copgtate  alors  rien  de  particulier  au  niveau  de  rhémisphère  gauohe. 
Void  au  contraire  ce  que  l'on  trouve  sur  l'hémisphère  droit  :  La  cir* 
CQDTohitîon  pariétale  ascendante  dans  le  cinquième  environ  de  sa  por- 
tion inférieure  est  recouverte  d'une  pulpe  jaunâtre  et  ramollie  formée  aux 
dqiens  de  sa  couche  de  substance  grise  :  elle  s'enlève  au  moindre  con- 
tact. Les  limites  du  territoire  ramolli  sont  parfaitement  accusées  par  un 
rebord  net  qui  se  voit,  en  bas  au  point  où  cette  circonvolution  forme 
la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  de  Sylvius»  en  avant  au  pli  d'union 
avec  la  partie  inférieure  de  la  quatrième  frontale,  en  arrière  au  pli  d'u- 
nion avec  Je  lobule  pariétal  inférieur. 

Lorsque  le  cerveau  est  vu  par  sa  face  convexe,  reposant  sur  un  plan 
horizontal,  on  ne  distingue  rien  de  plus.  Mais  lorsqu'on  écarte  les  deux 
lèvres  du  sillcm  de  Rolande,  on  s'aperçoit  que  la  teinte  jaune  du  ramol* 
lissement  pénètre  sans  disoontimiité  dans  l'intérieur  de  ce  sillon  qu'elle 
tapisse  entièrement  dans  sa  moitié  inférieure,  atteignant  sur  les  deux 
faces  du  sillon  les  limites  de  la  portion  convexe  superficielle  des  deux 
ciroonvolutiona  correbpondantes  Jbrontale  et  pariétale  ascendantes.  Sur  la 
face  de  ce  sillon  de  Rolande,  formée  par  la  frontale  ascendante,  la  zone 
ramollie  s'étend  en  hauteur  jusqu'au  niveau  du  point  où  la  partie  supé- 
rieure de  la  deuxième  frontale  vient  se  jeter  à  peu  près  à  angle  droit 
dans  la  circonvolution  frontale  ascendante. 

A  la  Société  anatomiqae  où  la  pièce  fraîche  a  été  présentée,  le  prési- 
dent M.  le  professeur  Charcot  a  fait  des  coupes  perpendiculaires  au  ni- 
veau du  ramollissement  et  on  a  pu  constater  que  ce  dernier  s'étendait 
aux  dépens  de  la  substance  blanche  sous-corticale  dans  une  étendue,  en 
profondeur,  <f environ  un  centimètre;  les  noyaux  opto-striés  étaient  abso» 
himent  intacts. 

M.  Maurice  Raynaud  a  rapporté  à  la  Société  anatomique  (séance 
du  25  juillet  1876)  l'histoire  d'un  phthisique  chez  lequel,  trois  jours 
avant  la  mort,  était  apparue  subitement  une  paralysie  limitée  au 
m^nbre  supérieur  gauche.  A  l'autopsie  on  trouva  un  petit  foyer  de 
ramollissement  rouge  développé  sur  l'hémisphëre  droit  autour  d'un 
tubercule  méningé.  C^  fbyer,qui  n'atteignait  pas  les  dimensions 
d'une  pièce  de  vingt  ceatîmas,  était  situé  sur  la  circonvolution  pa- 
riétale ascendante  et  dans  la  substance  grise  formant  le  fond  du 
sillon  de  Rolande,  à  trois  centimètres  du  bord  supéro-interoe  de 
tliéfnisphère^. 

1.  M.  Proust  a  commoniqué  récemment  à  l'Académie  de  Médecine  le  cas  sui- 
vant que  nous  rapportons  en  abrégé  : 

OfiS.  Xiy.  —  Enfoncemenf  de  la  hotie  ^ariétaU  gaucTiê,  —  Eémiflégie  faciale 
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Le  fait  de  la  dissociation  de  rhémiplégie  se  trouve  noté  dans  plu* 
sieurs  observations  anciennes.  Nous  rapporterons  seulement  la  suh^ 
vante,  empruntée  à  Oruveilhier. 

droUe.  —  Aphatie,  »-  Trépanation,  —  Dtminutiùn  imUMianét  det  aeddenttaprh 
Vopéraiion  —  lêur  diiparition  ulUrieurê  :  Chtériion. 

Un  jeune  homme  de  19  ans  entra  le  94  octobre  à  l'hôpital  Saint- Antoine  dast 
le  senrice  de  H.  Proaat  ;  il  était  atteint  d'une  hémiplégie  faciale  droite,  limitéa  ' 
aux   muscles  innerrés  par  le  facial  inférieur  :  le  frontal  et  l'orbicuiaire  de  It 
paupière  droite  se  contractaient  d'une  façon  normale.  Langue  dériée  à  droite, 
luette  i  gauche  :  sensibilité  du  pharynx  et  du  Toile  du  palais  intacte. 

Paralysie  incomplète  du  mouvement  du  bras  droit  :  la  sensibilité  n'y  est  poiot 
altérée,  toutefois  quelques  fourmillements  existent  dans  la  main,  particaUère* 
ment  à  l'extrémité  des  doigts.  La  main  offre  surtout  une  maladresse  remar- 
quable. Les  muscles  paralysés  répondent  énergiquement  à  la  faradisation. 

Le  malade  présente  de  l'hébétude,  un  peu  d'assoupissement,  et  une  sssex 
grande  indifférence  à  ce  qui  se  passa  autour  de  lui.  Cependant  son  intelligence 
ne  parait  pas  assex  altérée  pour  expliquer  le  trouble  qu'il  a  dans  la  faculté  d'ex- 
primer ses  idées,  la  difficulté  arec  laquelle  il  trouve  ses  mots,  que  souvent  il 
emploie  l'un  pour  l'autre  ;  il  y  a  donc  un  certain  degré  d'aphasie. 

Le  membre  inférieur  droit  et  tout  le  côté  gauche  sont  indemnes.  On  ne 
trouve  aucune  trace  d'altération  visuelle  ni  auditive.  Il  n'y  a  pas  plus  de  53  pul- 
sations et  la  température  ne  dépasse  pas  37*. 

Ainsi,  hémipUgie  faeiaU  droite  limité»  au  facial  infirigwr,  paréii»  du  membre  fupé- 
rieur  droit,  un  certain  degré  d'«pAait«,  tels  sont  les  seuls  phénomènes  paralytiques 
-que  présente  le  malade. 

On  constate  en  outre  sur  la  région  pariétale  gauche  une  plaie  oblique  de  hiat 
en  bas  et  d'avant  en  arrière  de  3  centimètres  de  longueur  ,  située  verticalement 
à  0  oentimètreB  au*dessua  du  conduit  auditif,  an  niveau  de  la  bosse  pariétale. 
La  plaie  résultait  de  l'accident  suivant  : 

•  Le  8  octobre,  ce  garçon  étant  ivre,  avait  dans  une  lutte  reçu  sur  le  cété  gauche 
de  la  tète  un  violent  coup  de  sabre-baïonnette.  Le  sang  s'échappa  presque  stt<- 
sitdt  en  abondance,  puis  quelques  instants  plus  tard,  l'individu  perdait  connais- 
sance durant  un  quart  d'heure  environ. 

Le  jour  suivant,  nouvelle  perte  de  connaissance  —  également  très-courte  -^ 
|>endant  toute  la  journée  un  pea  d'étourdissement,  de  la  lourdeur  ;  mais  il  no 
ressentit  aucun  trouble  ni  dans  les  mouvements ,  ni  dans  la  parole.  Il  A^^t  été 
conduit  à  Masaa  le  17;  quand  il  quitta  la  prison  il  était  dans  un  éUt  tout  à  hit 
satisfaisant.  Ce  ne  fut  que  le  10  ou  80  octobre,  c'est-à-dire  onze  ou  douze  jours 
après  son  accident,  qu'apparurent  les  phénomènes  que  nous  avons  constatée  au 
moment  de  son  entrée  à  l'hépital.  D'abord  il  eut  de  la  peine  à  trouver  ses  mota 
—  puis  l'embarras  de  la  parole  s'accrut  graduellement  —  la  main  droite  perdit  >« 
force;  d'après  son  récit,  il  n'eut  que  très-peu  de  douleurs  de  tête,  pas  de  vomis- 
sements, aucune  convulsion  et  pss  de  contracture. 

La  localisation  de  la  paralysie  siégeant  du  cdté  opposé  à  la  plaie  du  cuir  che- 
velu, faisait  évidemment  admettre  l'existence  sur  un  point  de  la  surface  du  cer- 
veau en  rapport  avec  le  pariétal,  d'une  compression  ou  d^une  irritation  quel- 
conque, et,  comme  les  phénomènes  ne  s'étaient  manifestés  que  plus  de  dix  jours 
après  l'accident,  M.  Proust  pensa  que  la  compression  ou  l'irritation  étaient  lo 
résultat  d'un  travail  inflammatoire  secondaire  provoqué  par  un  enfoncement  du 
crâne. 

Dans  cette  situation,  M.  Proust  réclama  l'intervention  chirurgicale.  ^^P'^'  ^"^ 
exploration  minuthsuse,  faite  par  M.  TeriUon,  la  trépanation  fut  décidée.  L  ope- 
ration  eut  lieu  le  97.  . 

A  peine  était-elle  terminée  (le  malade  n'était  pas  encore  pansé),  que,  ^  ^^ 
de  nouveau  préciser  le  degré  des  phénomènes  morbides  constatés  précédem* 
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0B8.  XV.  — >  Paralysie,  douleurs  et  attaques  épUepHformes  des  msm* 
bres  du  côté  droit.  Pas  de  paralysie  de  la  face  :  tumeurs  de  la  dure^ 
mère  faisant  saiUie  dans  2a  sciseure  interhémispkérique.  (Cru- 
Teilhier.  Anal»  Pathol.  du  corps  homaiiL  VIII«  livraison,  pi.  i,  fig.  3.) 
(Résamée.) 

Leeoavreur»  65  ans,  entre  à  la  maison  de  santé  an  mois  d'août  1829*  n 
était  hémiplégique  de  la  moitié  droite  du  corps,  la  face  exceptée,  et  jouis* 
saie  d'ailleurs  de  la  plénitude  de  ses  iacultés  intellectuelles.  Douleurs 
atroces  éprouvées  par  tout  le  corps  aussi  bien  du  côté  paralysé  que 
du  cMé  non  paralysé.  Accès  épileptiformes  observés  à  de  longs  inter- 
valles. Pendant  ces  accès  le  côté  paralysé  participait  aux  mouvements 
convulsifs. 

Autopsie.  —  Tumeurs  adhérentes  à  la  dure  mère,  à  la  base  de  la  faux 
du  œrveau.  II  y  en  avait  une  grosse  à  gauche  et  une  petite  à  droite.  La 
première  avait  le  volume  d'une  pomme  ;  elle  s'enfonçait  dans  les  circonvo- 
întiona  voisines  qu'elle  déprimait, 

La  planche  annexée  à  Tobservation  montre  que  la  dépression  produite 
par  cette  tumeur,  portait  sur  le  lobule  paraoentral  à  Textrémité  supérieure 
des  circonvolutions  ascendantes. 

Dans  certain  cas,  la  lésion  corticalei  au  lieu  de  rester  circonscrite 
dans  ses  limites  primitives^  s'étend  progressivement.  On  peut  alors 
assister  diniquement  à  l'envahissement  successif  des  membres  ;  au 
dernier  terme  l'hémiplégie  est  devenue  totale,  et,  à  ce  moment,  par 

AMat»  on  fat  frappé  d'une  amélioration  éridente  presque  instantanée.  Lliénii- 
piégie  faciale  n'était  pas  trèa-sensiblement  diminuée»  mais  la  parésie  du  bras 
était  beaucoup  moins  intense  ;  les  troubles  paralytiques  ayaient  notablement  di- 
ainaé.  Il  en  était  de  même  de  l'aphasie.  Le  malade  pouTaii  trourer  ses  mots 
facilement  ;  il  put  même  compter  depuis  90  jusqu'à  flHf  très*distinctement,  oe 
qn'il  ne  pourait  faire  précédemment  ;  l'hébétude  ayait  presque  complètement 
disparo. 

I''a]aélioration  se  poorsuiTit,  et  à  l'excepiion  d'un  érjsipèle  qui  disparut  le 
9iioTeiDbre,  les  suites  de  l'opéralion  furent  entièrement  satisfaisantes;  —  le  ma* 
^  est  aujourd'hui  entièrement  guéri. 

HM.  Proust  et  Térillon  ont  institué  une  série  d'expériences  ayant  pour  but  de 
piéàser  le  point  des  circonTolutions  cérébrales  qui  arait  été  irrité.  Ils  sont  ar- 
ômes à  cette  conclusion  que  la  partie  immédiatement  lésée  doTsit  être  la  ciroon- 
volotion  pariétale  ascendante  à  la  hauteur  de  la  seconde  circonTolution  frontale. 
tt  qoe  la  circonvolution  frontale  ascendante,  les  9*  et  S*  circonvolutions  fron- 
^  devaient  être  intéressées  secondairement  par  le  trouble  nutritif  du  toî- 
aaage. 

H.  Lucas-Championnière  avait  pratiqué  le  trépan  dans  un  cas  à  peu  près  ans- 
^ogve  en  1874.  Son  malade,  dont  l'histoire  est  rapportée  in  extenso  dans  la  thèse 
^  H.  Paris  (Indications  de  la  trépanation  des  os  du  crine  au  point  de  Tue  de 
^localisation  cérébrale,  th.  doct.,  Paris,  1976,  p.  IB),  présentait  avec  une  plaie 
<^  c^té  gauche  de  la  tête,  une  parésie  du  membre  supérieur  droit  et  des  accès 
d'épilepsie  partielle.  Il  guérit  après  la  trépanation.  Malheureusement  la  topo« 
Snphie  de  la  lésion  n'est  pas  indiquée  arec  assez  de  précision  pour  qu'on  puisse 
utiliser  cette  observation  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
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la  seule  ^ranisidération  des  troubles  paialytiques  actaiels,  il  serait 
impossible  de  distinguer  Thémipl^iie  oortieale  ainsi  produite  d'une 
héxnipl^e  centrale  vulgaire.  Mais  en  relevant  rUstoire  du  déire* 
loppement  des  accidents,  on  apprendrait  que  la  paralysie  n*a  pas 
frappé  du  même  coup  toutes  les  parties ,  que  la  face  et  les  mem- 
bres en  d'autres  termes  ont  ét6  afEbctés  successivement,  et  qu'en 
réalité  rhémiplégie  qu'on  a  sous  les  yeux,  n'est  en  quelque  aorte 
que  le  composé  d'une  série  de  monopl^gies.  Ce  mode  d'évolutioii  de 
la  paralysie  paraît  appaiienir  en  piopre  aux  lésions  des  zones  mo- 
trices corticales  :  on  en  trouvera  {tosieuis  exemples  dans  les  obseï^ 
vations  que  nous  rapporterons  plus  loin  en  traitant  de  l'épilepsie 
partielle  *. 

Lorsque  les  lésions  de  Fécorce  qui  ont  déterminé  la  paralysie  sont 
des  lésions  destructives  et  qu'elles  n'entraînent  pas  rapidement  la 
mort,  elles  sont  suivies  de  paralysie  permanente  avec  contracture 
seoondaice  des  membres  affsctés,  absolument  comme  s'il  s'agissait 
de  lésûms  portant  sur  las  fibres  motrices  de  la  capsule  interne. 

1.  M.  Berahardt  (Kliniscbe  Beîtrage  zar  Lehre  Ton  den  oberflachen  Affectioneii 
des  Hims  beim  Menscheii.  Arei^  f,  Pnfth»  «.  Nmvêitiâ'imk.^  1S74^  tome  IV)  * 
Apporté  qael^efl.obMrrmtÎMM  da  lésiiuM  eortioalM  daiu  lesquelle*  il  ezistaii 
dM  monoplégies,  MalbeureuBement  la  topographie  des  lésions  n'est  pas  indiqaée 
avec  une  grande  précision.  Voici  un  résumé  très-saoeiact  de  ees  obserratioiia  t 

1«  Charlotte  Wilke,  50  aM,  ooutwière,  sesMntit  tomt  à  O0op  «a  jaaTÎer  1973» 
pendant  qu'elle  était  occupée  à  coudre,  une  grande  faiblesse  dans  le  bras  gauche; 
oetts  ftiblease  se  dissipa  rapidement.  Quelques  semaines  plus  tard  des  convulsions 
cloaiques  apparurent  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Elles  surrenaîent  sous 
£orme  d'accès,  se  répétant  tous  les  3  ou  8  jours  et  laissant  après  eux  un  affai- 
blissement plus  marqué.  Vera  le  commencement  de  mars  le  bras  gauche  était 
complètement  paralysé.  Alors  seulement  la  jambe  gauche  qui  jusque-là  n'avait 
nen  présenté  d'anormal,  commença  à  s'affaiblir.  Pas  de  troubles  de  la  motilité  de 
la  face  dont  le  cété  gauche  se  paralysa  pourtant  un  peu  plus  tard,  si  bien  qu% 
l'époque  de  la  mort  l'hémiplégie  était  complète.  A  l'autopsie  on  trouva  un  sar- 
come du  cerveau  siégeant  dans  le  lobe  temporal  (?)  droit^  grisâtre,  ne  faisant  pas 
saillie  sur  la  surface  des  circonvolutions,  s'étendant  presque  jusqu'à  la  sciasure 
iuterhémisphérique,  long  et  large  de  5  cent.,  profond  de  %  cent.  1/%.  La  Bubs- 
taAce  blanche  entourant  la  tumeur  était  jaunâtre  et  ramollie.  Les  ganglions  oen* 
tnaz  et  tout  l'hémisphère  ganche  étaient  sains* 

S*  Kinch,  5â  ans,  ressentit  tout  à  coup,  en  aoiltt  187S,  une  violente  céphalalgie. 
Neuf  jours  après  elle  ressentit  en  s'éveillant  une  difficulté  notable  à  remuer  son 
membre  supérieur  gauche.  Pas  de  troubles  de  la  marche,  rien  d'anormal  dans 
les  membres  inférieurs  ni  dans  le  ^membre  supérieur  droit.  Légère  paralysie  ia* 
cialo  inférieure  gauche,  mouvements  des  paupières  normaux.  A  l'autopsie  ou 
trouva  un  anévrysme  de  la  carotide  interne  droite,  au  niveau  de  son  entrée 
dans  le  crâoe«  aveo  un  épanchemeni  sanguin  assex  abondant,  siégeant  principe» 
lement  à  la  base  da  cerveau,  autour  du  sac  anéviysmsl  et  de  la  scissure  de 
Sylvius  du  cétô  droit.  De  plus  il  existait  une  infiltration  hémorrhagique  puncti- 
forme  de  la  aubatanoe  grise,  ne  s'étendant  pas  jusqu'à  la  substance  blanche  et 
siégeant  vers  la  partie  moyenne  de  la  grande  acissnre.  Ias  ganglions  centraux 
étaient  intacts. 
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OBS.  XVT.  —  Hémiplégie  ÇMUche  perrrunenle;  corUracture  Mecoîk- 
dure.  R&mollisse7nent  cortical  du  tiers  moyen  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante  droite, 

Hardon,  Marie,  âgée  tle  81  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière  oomme 
aieagle.  Kn  septembre  1874,  elle  eut  une  attaque  (f  apoplexie  avec  perte 
de  oonnaissance,  suivie  d'une  hémiplégie  gauche.  Quelque  temps  après 
les  membres  paralysés  devinrent  raides  et  il  8*j  établit  peu  à  peu  une 
iorte  contracture  secondaire. 

Le  15  novembre  1875.  la  malade  fut  de  nouveau  transportée  à  Ilnfir- 
merie  (service  de  M.  Charoot),  pour  une  pneumonie.  On  constata  alors 
Tme  bémiplégîe  gauche  avec  forte  contracture  secondaire.  Il  est  noté^  en 
outrer  dans  Tobeervation  que  la  paralysie  n'atteignait  pas  la  face  ni  la 
langue;  sensibilité  conservée. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  plaque  jaune  ancienne  occupant  seulement 
le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  du  côté  droit. 
Intégrité  parfaite  du  corps  opto-strié. 

La  oootcactare  secondaire  dans  les  eas  de  ce  genre  parait  Kée, 
conme  dans  les  cas  de  lésions  centrales,  au  développement  d^nne 
sclérose  systématique  du  cordon  latéral  de  la  moelle  du  côté  opposé 
à  la  lésion  cérébrale,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  sui- 


OBS.  XVII.  —  Hémiplégie  droite  penrianenle;  eoniraeimm  mcon' 
daire.  Ramollissement  cortical  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  ctr- 
convoUUion  pariétale  asoendanie  gauche,  dégéttération  desœmiamte, 

MuOer,  âgée  de  79  ans,  était  depuis  plus  de  deux  ans  dans  le  service 


fis.  «. 

ILSOMiè 

FA .  GircoQvolatioo  frontal»  tsatndante. 
PA.  CirooaTolation  ptriitàle  •fcendante» 
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des  incurables  dirigé  par  M.  Charoot.  Les  personnes  du  service  Tout 
toujours  connue  dans  le  même  état.  —  Elle  parlait  facilement  mais  ello 
était  très-sourde.  —  Paralysie  faciale  droite  légère.  —  Paralysie  avec  forte 
contracture  secondaire  des  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  droite 
—  sensibilité  conservée  dans  les  membres  paralysés. 

A  Tautopsie  on  trouve  un  ramollissement  cortical  ayant  détruit  lea 
deux  tiers  inférieurs  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  du  oôté 
gauche.  — -  Le  foyer  de  ramollissement  est  très-exactement  limita  & 
cette  droonvolution  :  il  s'arrête  en  avant  au  fond  du  sillon  de  Rolando» 
et  n'atteint  pas  en  arrière  le  lobule  pariétal  inférieur.  Les  autres  parties 
de  récoroe  et  les  noyaux  centraux  sont  sains  (fig.l7). 

La  protubérance  est  légèrement  asymétrique,  sa  moitié  gauche  est  an 
peu  plus  petite  que  la  moitié  droite.  La  pyramide  antérieure  gauche  • 
une  teinte  légèrement  grisâtre,  elle  adhère  plus  fortement  que  celle  du 
oôté  droit  à  la  pie-mère,  et  en  l'examinant  avec  attention  on  voit  qu'elle 
est  moins  saillante»  moins  bombée  que  sa  congénère. 

Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  dans  des  solutions  éten- 
dues d'acide  chromique,  colorées  au  carmin  et  montées  dans  le  baume  du 
Canada,  par  les  procédés  ordinaires,  on  constate  une  tache  losangique  de 
sclérose»  très-nettement  limitée,  siégeant  à  la  partie  antéro-inteme  de  la 
pyramide  antérieure  du  côté  gauche. 

OBS.  XVIII.  -^  Hémiplégie  infantile  spasmodique;  contracture  des 
membres  du  côté  droit.  Épilepsie  partielle.  Atrophie  du  lobule 
paracentral.  Dégénération  secondaire  de  la  moeUe. 

Merlot ,  âgée  de  10  ans ,  entrée  à  la  Salpétrière  le  2  janvier  1876, 
service  de  M.  Charoot,  a  eu  des  convulsions  à  Tâge  de  4  ans  1/2  et  de 
5  ans  1/2.  De  5  ans  1/2  à  9  ans  quelques  accès  oonvulsifs  rares,  pas  de 
faiblesse  notable  ni  de  contracture  des  membres. 

En  1872  elle  eut  plusieurs  accès,  caractérisés  par  une  agitation  du 
membre  inférieur  droit,  sans  cris  ni  perte  de  connaissance.  Ces  accès  re- 
venaient 3  ou  4  fois  par  mois.  £n  même  temps  les  membres  du  côté  droit 
devinrent  parétiques  et  rigides. 

En  octobre  1875,  les  accès  devinrent  plus  fréquents  et  plus  violents.  Ua 
étaient  caractérisés  par  une  exagération  de  la  contracture  dans  les  mem- 
bres du  côté  droit  suivie  ou  non  de  perte  de  connaissance  et  de  quelques 
convulsions  doniques. 

État  actuel,  en  janvier  1876.  —  Parésie  >avec  contracture  permanente 
dans  les  mmnbres  supérieurs  et  inférieurs  du  côté  droit.  -«  Pas  de  para- 
lysie fociale.  —  Accès  fréquents  (de  2  à  80  en  24  heures)  caractérisés  le 
plus  souvent  par  les  phénomènes  suivants  :  le  bras  droit  devient  plus 
rigide  et  s'élève;  la  face  se  tourne  à  droite,  puis  à  gauche,  et  â  ce  moment 
il  survient  des  convulsions  dans  les  membres  du  côté  droit  et  dans  le 
côté  droit  de  la  face,  durée  une  minute;  retour  rapide  à  l'état  normal. 
Mort  en  état  de  mal  en  avril  1876. 
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Autopsie.  Hémisphère  droit  :  oolofation  hortensia  à  la  partie  antérieure 
de  la  première  oirconvolution  frontale.  Hémisphère  gauche  :  plusieuro 
plaques  de  couleur  hortensia  disséminées  un  peu  de  tous  côtés  à  la  sur- 
face des  circonvolutions.  Ramollissement  avec  atrophie  de  tout  le  lobule 
ptracentral  et  du  tiers  antérieur  du  lobe  carré  (fig.  18).  Les  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes  ne  sont  touchées  qu'à  leur  extrémité 
sapérieore  dans  une  étendue  de  1  centimètre. 
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Fig.  18. 

Fae«  lotOTDè  de  UkAmisphAr»  gaoeb*. 

L.P.  Lobol*  panoentnl  détruit. 

L.O.  Lobule  quadrilatère  altaint  lealemenl 

dent  aoB  tien  antérieur. 
Fi  Première  cireouTolution  frontale, 
ce  CireonvolutioB  du  eorpa  oaUeux,  • 

CO.  Conebe  optique. 

La  moelle  a  été  examinée  après  durcissement  dans  les  solutions  éten- 
dues d'acide  chromique.  8ur  les  coupes,  préparées  d*après  les  procédés 
ordinaires,  on  voit  qu'il  existe,  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  une 
bande  de  sclérose  occupant  la  partie  postérieure  du  cordon  latéral  du 
côté  droit  et  ne  différant  par  aucun  de  ses  caractères  histoiogiques  ou 
topographiques  des  scléroses  systématiques  du  cordon  latéral,  déter- 
minées par  des  lésions  du  corps  opto-strié  intéressant  la  capsule  interne. 

OBS«  XIX.  -^  M.  Bourneville  a  communiqué  à  la  Société  de  biologie 
Ganvier  4876)  l'observation  d*une  malade  du  service  de  M.  Charcot.  âgée 
de  18  ans,  qui  était  entrée  à  la  Salpétrière  pour  une  hémiplégie  infantile 
gauche  survenue  à  l'ftge  de  six  ans,  pendant  la  convalescence  d'une  rou- 
gecde.  Cette  malade  avait  aussi  des  accès  d'épilepsie  précédés  par  des 
secousses  et  des  tremblements  dans  la  jambe  paralysée.  —  Pas  de  para- 
y^  appréciable  de  la  face:  Pas  de  déviation  de  la  langue.  Elle  mourut 
en  état  de  mal  après  une  série  de  297  accès.  A  l'autopsie  on  trouva 
TOAiE  I.  —  1877.  13 
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une  plaque  d*airophie  corticale  siégeant  en  avant  du  sillon  de  Rolando, 
sur  la  moitié  supérieure  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  sur  la 
pied  des  deux  premières  circonvolutions  frontales  et  occupant  le  lobule 
paracentral  dans  toute  son  étendue  (fig.  19}  ^. 

Sur  des  préparations  microscopiques  de  la  moelle  de  cette  malade  on 
voyait  très-nettement  une  diminution  de  volume  du  cordon  latéral  droit. 

Dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  ce  cordon  était  le  siège  d*une  scié- 
rore  systématique.  En  outre,  dans  la  région  cervicale,  on  voyait  à  la  partie 
antéro-inteme  du  cordon  antérieur  gauche  une  petite  bande  sclérosée, 
ainsi  que  cela  s'observe  quelquefois  dans  cette  région  à  la  suite  des  dé- 
générations secondaires  d'origine  centrale. 

L'existence  de  ces  scléroses  secondaires  de  la  moelle  épinière 
déterminées  par  des  lésions  tout  à  f^t  limitées  de  la  zone  motrice 
corticale,  est,  pour  ce  qui  concerne  le  côté  théorique  surtout,  un 
fait  d'une  importance  majeure  ^.  Il  importe  de  remarquer  en  effet, 
que  toutes  les  lésions  de  Técorce,  alors  même  qu'elles  sont  étendues 


rig.  19. 

R.  Silloa  de  Rolando. 
PA.  Giraomrolatioii  pttiétala  aipcndatttd. 
FA*  CirooQTolatioD  frontale  «soendaDte. 
Fi  Pramièce  droonvoliitlon  frontale. 
Ft  Denzitaia  oiFOonTolation  frontale. 
F>  Troifième  eirooDTolation  frontale. 


et  profondes,  ne  donnent  pas  lieu,  tant  s'en  faut,  indistinctement 
aux  dégénérations  spinales  secondaires.  Ainsi,  par  exemple,  dans  les 

1.  Cette  obieiraiion  est  pnbliée  tu  $xUn9o  dans  la  Gazette  médicale  de  Paritf 
décembre  1676. 

%  Voir  :  Charcot,  Leçon»  9wr  U$  loeàUsatUmi  dont  Uê  fiurfadtet  du  oervaMs  faites  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (1875).  Paris  1870,  p.  155,  et  Pitres,  Dtt  ddgéné' 
ratiom  iseondaires  de  la  moelle  épinière  dant  Ue  cat  de  Ueiom  oortieàUt  du  cerveau* 
Société  de  Biologie,  octobre  1876. 
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observations  I  et  II  de  ce  mémoire,  où  il  s'agit  de  lésions  corticales 
siégeant  en  dehors  de  la  sone  motrice,  bien  que  ces  lésions  fussen 
de  date  ancienne  et  relativement  trës-étendues ,  Tezamen  de  la 
moelle  fait  minutieusement  à  Faide  du  microscope  n*y  a  fait  recon* 
naître  la  présence  d'aucune  lésion  des  faisceaux  latéraux.  Au  con- 
traire dans  les  trois  observations  qui  viennent  d'être  rapportées , 
nous  voyons  des  lésions  de  Técorce  trës-limitées,  mais  siégeant,  à  la 
vérité,  dans  l'aire  de  la  zone  motrice,  amener  à  leur  suite  une  sclé- 
rose très-accentuée  du  faisceau  latéral  du  côté  opposé.  On  peut, 
croyons-nous,  conclure  de  là,  qu'il  y  a  entre  la  zone  motrice  corti- 
cale et  certaines  fibres  des  faisceaux  latéraux  de  la  moelle  des  rela- 
tions plus  ou  moins  directes,  qui  n'existent  pas  pour  les  autres  par- 
ties de  l'écorce  des  hémisphères. 

(A  êuivre.) 


DE  LA  THROMBOSE  DES  VEINES  RENALES 

CHEZ  LES  NOnVEAU-NËS 


Par  M.  UUTINBL 


Chez  les  nouveau-nés,  la  v  maladie  que  M.  le  professeur  Parrot 
désigne  sous  le  nom  d'atbrepsie  à  marche  rapide,  détermine  très- 
souvent  la  formation  de  coagulations  sanguines  dans  les  veines 
rénales.  Ces  caillots  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  et  à  des 
lésions  qui  méritent  d'attirer  l'attention.  Plusieurs  auteurs  avaient 
observé  la  thrombose  des  veines  rénales.  Otto  Beckmann  < ,  et  sur- 
tout H.  le  professeur  Parrot  ^  ont  insisté  sur  sa  fréquence  chez  les 
nouveau-nés. 

Dans  son  service  des  enfants  assistés,  M.  Parrot  a  recueilli  un 
grand  nombre  de  faits  de  ce  genre.  O^est  à  cet  excellent  maître  que 
je  dois  la  plupart  des  matériaux  qui  m'ont  servi  pour  cette  étude. 

Lésions  an&tomiques.  —  J'ai  pu  analyser  45  observations  com- 
plètes. Deux  fois  sur  trois  la  thrombose  est  bilatérale;  le  caillot 
occupe  le  tronc  même  de  la  |veine  rénale  dans  les  trois  quarts  des 
cas;  dans  les  autres,  les  coagulations  remplissent  des  branches  vei- 
neuses de  deuxième  ordre.  Parfois  les  thrombus  siègent  d*un  côtô 
dans  la  veine  émulgente,  et  de  l'autre  dans  les  veinules. 

La  lésion  ne  se  reconnaît  quelquefois  qu'au  moment  où  Ton  a 
divisé  le  rein  suivant  son  grand  axe  :  aucun  changement  d'aspect, 
aucune  augmentation  de  volume,  n'appellent  l'attention  du  côté  de 
la  veine;  mais  ordinairement  on  est  averti  de  l'existence  de  la  lésion 
avant  même  qu'on  ait  débarrassé  le  rein  de  son  enveloppe  cellule- 

1.  Otto  Beckmann.  In  Vêrhandlungên  d»r  Wuràb.  phyiih  und  tMd*  Ga^XUck* 
T.  IX,  p.  301.  Wurxburg,  1859. 

2.  Parrot  (J.).  BtwU  «ur  VeMéphalopaikiê  wrimiquê  «1  U  tétanot  des  nouvw»'^^- 
In  Archi^.  gén.  de  méd.,  t.  ,11  p.  168,  187S.  .  ^ 

Sur  diux  eoê  da  iubulhématiê  rénale  oh9M  U$  nouv$aU'né$,  In  Arch.  de  pbjTsiO' 
lo^ie,  1873,  p4  635, 
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adipeuse.  L*organe  paraît  gonflé,  et  comme  lobule  ;  son  volume  est 
notablement  augmenté,  sa  couleur  est  plus  foncée,  sa  surface  est 
marbrée  de  taches  noires  d'apparence  ecchymotique,  et  cet  aspect 
«st  encore  plus  net  quand  on  a  enlevé  la  capsule  fibreuse  qui,  d'ail- 
leurs, se  détache  facilement.  Le  rein,  dépouillé  de  ses  enveloppes, 
-est  plus  pesant  que  d'habitude  ;  cette  différence  de  poids  est  très- 
appréciable  dans  les  cas  où  la  lésion  est  unilatérale.  On  trouve,  par 
exemple,  que  le  rein  malade  pèse  de  18  à  20  grammes,  tandis  que  le 
rein  du  côté  opposé  pèse  de  12  à  14  grammes. 

Au  niveau  du  hile,  en  avant  du  bassinet  et  de  l'artère  rénale,  on 
sent  alors  un  cordon  rigide,  cylindrique,  qui  d'une  part  se. prolonge 
dans  le  rein,  et  d'autre  part  s'étend  vers  la  veine  cave.  Si  la  lésion 
est  double,  il  est  assez  fréquent  de  voir  le  tronc  même  de  la  veine 
•cave  oblitéré,  et  le  thrombus  peut  se  prolonger  jusque  dans  les 
veines  iliaques.  Après  avoir  divisé  le  rein,  on  [suit  facilement  les 
coagulations,  d'abord  dans  l'intervalle  des  pyramides,  puis  entre  la 
substance  corticale  et  la  substance  médullaire,  où  elles  se  terminent 
sans  qu'il  soit  possible  en  aucun  cas,  môme  avec  le  microscope,  de 
les  suivre  plus  loin. 

Quand  les  caillots,  au  lieu  de  remplir  la  veine  émulgente,  occu- 
pent les  veines  secondaires,  ils  se  montrent  sous  forme  de  bâtonnets 
rigides  et  plus  ou  moins  décolorés  qui  font  relief  entre  les  pyrami- 
des,  et  se  terminent  comme  dans  les  cas  précédents  au  point  de  jonc- 
tion des  deux  substances. 

Jamais  les  thrombus  n'adhèrent  aux  parois  veineuses  d'une  façon 
intime  ;  leurs  parties  blanches,  plus  ou  moins  ramollies,  qui  sont  les 
plus  anciennes,  se  trouvent  toujours  dans  le  tronc  même  de  la  veine 
rénale  ou  dans  les  branches  qui  s'y  jettent;  tandis  qu'il  n'existe 
guère  daps  le  rein  que  des  prolongements  cruoriques. 

Sur  une  coupe,  l'aspect  de  l'organe  malade  est  caractéristique  : 
les  deux  substances  sont  nettement  séparées  ;  les  pyramides  se  des- 
sinent sous  forme  de  cônes  noirs,  ou  lie  de  vin  foncé,  d'apparence 
apoplectique.  Le  sommet  des  cônes  est  souvent  encombré  par  des 
produits  uratiques,.qui  sortent  des  tubes  sous  la  pression  du  doigt 
et  forment  une  poussière  jaune  d'or.  Ordinairement  la  lésion  con- 
gestive  ou  apoplectique  est  à  son  maximum  au  niveau  de  la  base 
des  pyramides.  La  limite  entre  la  substance  corticale  et  la  substance 
médullaire  du  rein  se  trouve  ainsi  marquée  par  une  ligne  sinueuse, 
>très-foncée,  d'où  partent  des  stries  noirâtres  qui  se  dirigent  vers  la 
capsule.  A  part  ces  stries  qui  correspondent  aux  pyramides  de  Fer- 
rein,  la  substance  corticale  semble  peu  modifiée;  elle  a  une  coloration 
jaune  brunâtre  qui  tranche  nettement  sur  la  teinte  des  pyramides. 
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Dans  certains  cas,  où  le  rein  n'a  pas  subi  d'augmentation  de  vo- 
lume, la  congestion  de  la  substance  médullaire  est  peu  accusée. 
Dans  trois  observations,  il  existait  en  même  temps  qu'une  accumu- 
lation de  sang  dans  la  substance  médullaire,  des  foyers  de  suppura- 
tion dont  j^aurai  à  parler  plus  loin. 

Ces  données,  fournies  par  im  examen  rapide  à  ToBil  nu,  n'au- 
raient qu'un  intérêt  bien  médiocre,  si  Ton  n'étudiait  pas  les  lé- 
sions consécutives  à  la  thrombose  rénale  les  unes  après  les  autres, 
avec  l'aide  du  microscope. 

La  congestion  poussée  à  ses  dernières  limites  est  l'accident  le  plus 
habituel.  On  pourrait  même  croire,  à  priori,  que  cette  congestion 
doit  être  constante  et  arriver  fatalement  à  un  degré  très^evé.  La 
veine  émulgente,  seul  vaisseau  par  lequel  puisse  s'échapper  le 
sang,  étant  obstruée,  ce  liquide  doit  stagner  dans  le  rein  et  l'engor- 
ger. C'est  en  eSei  ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement  ;  mais  pour- 
quoi quelques  reins  dont  les  veines  sont  oblitérées  par  des  caillots 
manifestement  anciens,  sont-ils  à  peine  congestionnés?  Peut-être 
dans  ces  cas,  comme  dans  un  fait  que  j'ai  pu  observer,  le  caillot 
est -il  latéral?  Peut-être  encore  la  substance  corticale,  gorgée  de 
gouttes  huileuses,  a-t-elle  subi  une  stéatose  tellement  avancée,  qu'à 
travers  les  capillaires  étouffés  par  la  graisse  qui  distend  les  tubes 
urinifëres,  le  sang  n'arrive  plus  jusqu'aux  veinules  avec  assez  de 
force  et  d'abondance  pour  les  distendre.  Enfin,  on  peut  invoquer  la 
déplétion  par  les  collatérales  (veines  capsulaires,  veines  de  l'uretère), 
signalée  par  Leudet  ^  Ces  faits  sont  d'ailleurs  assez  rares. 

Les  particularités  anatomiques  que  le  microscope  fait  reconnaître 
dans  les  congestions  intenses,  se  présentent  toujoTirs  avec  des  carac- 
tères à  peu  près  identiques.  Dans  les  pyramides  de  Malpighi,  surtout 
vers  leur  base,  les  éléments  tubuleux  sont  aplatis  et  écartés  par  les 
capillaires  sanguins  énormément  dilatés  et  gorgés  de  globules  rouges 
empilés.  Leur  calibre  s'est  affaissé,  mais  leur  épithélium  se  distin- 
gue nettement  à  la  coloration  rouge  qu'il  prend  sous  l'influence  du 
carmin  ;  souvent  les  cellules  épithéliales  sont  presque  entièrement 
converties  en  gouttelettes  de  graisse  jaunâtre.  Les  gros  tubes  de 
Bellini  seuls  restent  entr'ouverts  ;  on  y  trouve  parfois  des  cristaux 
uratiques,  mais  jamais  de  globiiles  rouges  comme  dans  les  cas  de 
tubulhématie  rapportés  par  M.  Parrot. 

Dans  les  pyramides  de  Ferrein  les  tubes  urinifères  semblent  éga- 
lement étouffés  entre  les  vaisseaux  sanguins  qui  pénètrent  avec  eux 

L  Leudet.  Reeh,  iwr  Vohlttératwn  eompUU  de  la  ««tue  rénale  ttUinode  du  rétabli9' 
êêtnent  de  la  ciretdation  eollat&àle.  In  6ai.  méd.  de  Paris,  1862,  p.  797,  et  Mém. 
do  la  Soc.  de  biologie,  1863. 
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jusqa'au  voisiiiage  de  ';la  capsule.  Mais,  dans  la  région  des  tubes 
contournés  et  des  glomérules,  Taspect  change  brusquement  et  d'une 
façon  remarquable.  Toute  trace  de  congestion  a  presque  disparu  ;  la 
préparation  est  occupée  en  entier  par  de  gros  tubes  remplis  de  cel- 
lules granulo-graisseuses,  dont  le  noyau  seul  se  colore  légèrement 
par  le  carmin.  Entre  ces  tubes  on  voit  des  glomérules  dont  le  lacis 
vasculaire  n'est  pas  trës^listendu.  Au-dessous  de  la  capsule  repa- 
raissent quelques  vaisseaux  remplis  outre  mesure  par  les  éléments 
du  sang  ;  ce  sont  les  branches  des  étoiles  de  Verheyen. 

Cette  congestion»  intense  dans  la  substance  médullaire  du  rein, 
très-peu  apparente  dans  la  substance  corticale  où  domine  la  stéa- 
tose,  nous  montre  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  comme 
au  point  de  vue  physiologique,  la  partie  corticale  de  Torgane  uro- 
poiétique  est  surtout  artérielle,  et  la  partie  médullaire  surtout  vei- 
neuse. 

Au  niveau  de  la  séparation  des  deux  substances  du  rein,  et  dans 
l'intervalle  des  pyramides,  on  voit  les  artérioles  coupées  en  travers 
parliaitement  vides;  leurs  parois  sont  revenues  sur  elles-mêmes,  et 
leurs  tuniques  sont  pUssées.  Les  veines  au  contraire,  très-disten- 
dues,  sont  remplies  par  des  caillots  cruoriques  marbrés  de  stries 
fibrino-leucocytiques. 

Dans  un  certain  nombre  d'observations,  les  pyramides  avaient 
une  couleur  extrêmement  foncée,  qui  rappelait  celle  d'une  rate  gorgée 
de  sang  :  on  pouvait  donc  penser  que  la  congestion  ayant  dépassé  le 
degré  de  résistance  des  parois  vasculaires,  une  hémorrhagie  inter- 
stitielle s'était  produite.  Cette  lésion,  à  peine  indiquée  par  Beckmann, 
méritait  d'attirer  l'attention. 

Sur  des  coupes  minces,  montées  en  préparations  persistantes,  on 
trouve  une  masse  de  globules  rouges,  serrés  les  uns  contre  les  autres, 
devenus  polyédriques  par  pression  réciproque,  et  formant  un  pavé 
assez  régulier.  Au  milieu  de  ces  hématies,  on  voit  de  distance  en 
distance  des  travées  conjonctives  fortement  colorées  en  rouge,  dans 
lesquelles  il  est  possible  de  reconnaître,  à  la  présence  de  quelques 
cellules  épithéliales,  des  débris  de  tubes  urinifères  aplatis  ou  dila- 
cérés,  mais  ne  contenant  pas  de  globules  rouges.  Dans  presque  tous 
les  cas  le  sang  a  subi  une  altération  notable  et  sa  matière  colorante 
forme  de  gros  cristaux  brunâtres,  semblables  à  ceux  qui  se  forment 
dans  le  tissu  conjonctif  des  animaux  auxquels  on  injecte  du  sang 
sous  la  peau. 

Cette  apoplexie  interstitielle  n'est  pas  uniformément  répandue 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  pyramide  lésée  ;  le  tissu  du  rein  est  trop 
résistant  pour  se  laisser  ainsi  détruire  ;  elle  est  disposée  en  îlots,  en 
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foyers  plus  ou  moins  étendus,  assez  régulièrement  placés,  et  cor- 
respondant à  des  veinules  oblitérées.  Cette  relation  entre  les  throm- 
boses des  petites  veines  et  les  foyers  apoplectiques  m*aparu  évidente 
et  trës-intérossante.  En  effet,  sur  des  coupes  heureuses,  on  peut  voir 
avec  une  netteté  presque  schématique,  au  niveau  de  l'union  des  deux 
substances  du  rein,  une  veinule  oblitérée  par  un  caillot.  De  cette 
veinule  partent  une  ou  plusieurs  branches  capillaires  qui  plongent 
dans  la  substance  médullaire,  puis  se  perdent  au  milieu  d'un  lacis 
de  vaisseaux  gorgés  de  sang,  qui  entourent  un  noyau  apoplectique. 
Dans  tous  les  cas  où  des  foyers  hémorrhagiques  existaient  dans 
le  rein,  il  était  possible  de  trouver  dans  leur  voisinage  des  veinules 
occupées  par  des  caillots  plus  ou  moins  anciens,  mais  complètement 
oblitérants  ;  on  rencontrait  aussi  une  stéatose  avancée  des  deux  subs- 
4ances.  L'examen  des  artères  les  a  constamment  montrées  vides  et 
parfaitement  saines. 

J'ai  vu,  au  commencement  de  l'année  1876,  dans  le  service  de 
M.  Parrot,  chez  un  enfant  de  8  ans  qui  avait  succombé  pendant  la 
convalescence  d'une  variole  aux  accidents  produits  par  une  throm- 
bose des  sinus  de  la  dure-mère,  une  altération  très-curieuse  des 
reins.  Ces  organes  étaient  très-volumineux,  un  peu  lobules  ;  quand 
on  avait  enlevé  leur  enveloppe  adipeuse,  et  leur  capsule  légèrement 
adhérentes,  on  trouvait  leur  surface  marbrée  de  taches  jaunes,  puri- 
formes,  entourées  d'une  aréole  rouge.  A  droite  comme  à  gauche,  des 
coagulations  blanchâtres,  anciennes,  remplissaient  les  veines  secon* 
daires,  et  s'étendaient  d'une  part  jusqu'au  tronc  de  la  veine  rénale, 
pour  se  terminer  d'autre  part  à  l'union  de  la  substance  corticale  avec 
la  substance  médullaire.  Sur  une  coupe  médiane  la  lésion  apparais- 
sait très-nettement  :  des  triangles  jaunes  pénétraient  à  travers  la 
substance  corticale  jusqu'au  sommet  des  pyramides  ;  leur  centre  était 
plus  ou  moins  ramolli,  leur  sommet  placé  dans  la  substance  médul- 
laire, et  leurs  bords  latéraux  étaient  entourés  par  une  ligne  rougeâ* 
tre  ou  noirâtre  et  ecchymotitpie. 

L'importance  de  ce  fait  eût  été  fort  médiocre  s'il  était  resté  isolé; 
mais  j'eus  l'occasion  d'examiner  deux  autres  reins  atteints  de  sem- 
blables altérations.  L'un  de  ces  reins  appartenait  à  un  enfant  mort 
par  athrepsie  en  1875.  Il  n'existait  pas  de  thrombus  dans  la  veine 
rénale,  mais  des  caUlots  fibrino-leucocytiques  dans  plusieurs  des 
veines  situées  entre  les  pyramides  de  Malpighi.  La  substance  cor- 
ticale était  occupée  par  des  foyers  de  suppuration  en  forme  de  cônes 
dont  le  sommet  pénétrait  dans  la  substance  médullaire.  Dans  l'autre 
rein,  que  j'ai  pu  étudier  récemment,  la  lésion  semblait  à  son  début, 
lie  tronc  de  la  veine  rénale  était  rempli  par  un  thrombus  blanc  ;  les 
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pyramides  étaient  noires,  apoplectiques,  et  dans  un  point  de  la  subs* 
tance  corticale  on  trouvait  un  noyau  jaune,  gros  comme  une  lentille, 
et  non  complètement  ramolli. 

L^ezamen  histologique  démontrait  que  dans  les  deux  premiers  cas 
les  foyers  puriformes  étaient  constitués  par  une  énorme  accumula- 
tion de  leucocytes.  Ces  leucocytes,  fortement  dégénérés  au  centre, 
moins  altérés  sur  les  bords  des  noyaux  de  suppuration,  s'infiltraient 
entre  les  éléments  normaux  du  rein ,  tubes  urinifères  et  glomérules 
plus  ou  moins  altérés.  Dans  la  zone  rouge  qui  bordait  les  abcès,  des 
capillaires  gorgés  de  sang,  ou  de  petites  extravasations  sanguines 
remiplissaient  le  champ  de  la  préparation. 

Dans  notre  dernier  fait,  il  existait  au  pourtour  du  foyer  jaun&tre 
une  zone  apoplectique  dans  laquelle  de  nombreux  leucocytes  étaient 
mélangés  à  des  hématies  extravasées.  Ces  leucocytes  devenaient  très* 
abondants  dans  le  foyer  lui-même  ;  là,  ils  étaient  interposés  entre 
les  éléments  du  rein  très-altérés.  Oette  altération  des  tubes  con- 
tournés et  des  glomérules  était  la  lésion  dominante  au  centre  du 
noyau.  Il  s'était  fait  là  une  sorte  de  ramollissement  central  qu'enva- 
hissaient les  leucocytes. 

Les  veinules  étaient  dans  ces  trois  cas  oblitérées  par  des  caillots  ; 
les  artères,  examinées  avec  le  plus  grand  soin,  étaient  partout  vides 
et  revenues  sur  elles-mêmes.  Le  tissu  du  rein  présentait  chez  les 
deux  nouveau-nés  une  stéatose  très-avancée;  chez  l'enfant  de  Sans, 
l'épithélium  des  tubes  contournés  avait  subi  la  transformation  col- 
loïde. 

On  peut  se  demander  si  toutes  ces  lésions  reconnaissaient  pour 
cause  la  thrombose  des  veines.  Pour  ce  qui  est  de  la  congestion  et 
même  des  noyaux  apoplectiques,  il  est  facile  de  concevoir  que  l'obli- 
tération du  vaisseau  afférent  puissQ  les  produire  ;  mais  en  est-il  de 
même  des  foyers  de  suppuration?  L'ancienneté  des  caillots  semble 
prouver  qu'ils  ont  préexisté  à  la  formation  du  pus,  et  cette  opinion 
devient  encore  plus  probable  quand  on  examine  les  rapports  intimes 
qui  semblent  exister  entre  les  veinules  oblitérées  et  les  collections 
purulentes.  En  dehors  des  caillots  veineux ,  il  n'existait  dans  les 
teins  aucune  cause  d'irritation,  et  rien  n'autorise  à  supposer  l'exis- 
tence de  lésions  artérielles  qui  auraient  échappé  à  l'examen.  Les 
thrombus,  au  lieu  d'être  une  conséquence  de  ces  espèces  d'infarctus, 
auraient  pu  en  être  la  cause  déterminante,  en  se  formant  dans  des 
îeins  déjà  malades,  et  chez  des  individus  placés  dans  de  mauvaises 
conditions.  Magendie  et  Meckel  avaient  considéré  l'occlusion  des 
reines  comme  capable  de  donner  naissance  en  certains  cas  à  des 
foyers  de  suppuration;  leur  opinion,  combattue  par  tous  les  partisans 
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de  l'embolie,  pourrait  peut-être  se  trouyer  justifiée  par  les  cas  pré- 
sents. 

Causes  et  pathogénie.  —  C'est  dans  la  forme  aiguë  de  Tathrepsia 
qu'il  est  fréquent,  et  presque  ordinaire»  de  rencontrer  la  thrombose 
des  veines  rénales.  Dans  cette  maladie  on  voit  des  nouveau-nés 
assez  bien  portants  jusque-là,  mais  soumis  à  un  régime  défectueux, 
tomber  rapidement  dans  l'état  le  plus  grave  ;  une  diarrhée  liquide» 
abondante,  épuise  le  petit  être,  la  voix  s'éteint,  la  cyanose  devient 
extrême,  le  tégument  prend  une  teinte  livide  et  s'indure,  le  poids 
baisse  très-vite,  et  la  mort  arrive  en  trois,  quatre  ou  dnq  jours, 
quelquefois  moins.  Ces  enfants  ont  l'aspect  de  cholériques,  et,  si 
l'on  met  de  côté  les  différences  nombreuses  qui  séparent  l'athrepsie 
aiguë  du  choléra,  on  peut  dire  que  ces  maladies  arrivent  à  produire 
des  effets  presque  identiques,  Falgidité  et  l'épaississement  du  sang. 
Dans  les  formes  lentes  de  l'athrepsie,  l'enfant  s'use  peu  à  peu  et  ne 
succombe  que  quand  il  a  épuisé  toutes  ses  ressources  ;  la  thrombose 
rénale  est  alors  moins  commune. 

L'athrepsie  aiguë  amène  la  formation  de  caillots  dans  les  veines 
en  altérant  la  masse  du  sang,  et  en  ralentissant  son  cours. 

Sous  l'influence  de  cette  maladie,  le  sang  a  pris  un  aspect  carac* 
téristique;  il  est  épais,  noir,  sirupeux,  il  semble  poisseux  et  se  coar 
gule  au  contact  de  l'air  en  changeant  de  coloration.  Les  globules 
rouges  sont  en  nombre  considérable;  il  est  assez  ordinaire  d'en 
trouver  plus  de  six  millions  par  millimètre  cube,  en  les  comptant 
avec  l'appareil  de  M.  Malassez.  Cette  abondance  des  hématies  s'ex- 
plique par  les  pertes  liquides  qui  se  font  dans  l'intestin,  car  le  sang 
se  concentre  forcément  s'il  perd  plus  de  liquide  qu'il  n'en  reçoit.  Les 
globules  rouges  placés  sur  une  lame  de  verre  se  déforment  et  s'éta- 
lent rapidement;  ils  sont  plus  gros  que  d'ordinaire,  leur  diamètre 
peut  dépasser  de  2  ou  3  millièmes  de  millimètre  celui  des  globules 
de  l'individu  sain.  La  proportion  des  leucocytes  est  le  plus  souvent 
accrue;  dans  un  cas  on  en  trouvait  56,280  par  millimètre  cube. 

Ce  sang  épais  et  poisseux,  trop  riche  en  globules,  et  en  globules 
qui  semblent  augmentés  de  volume,  traverse  avec  peine  les  réseaux 
capillaires,  ce  qui  diminue  d'autant  la  vis  à  tergo  qui  le  pousse 
dans  les  veines  ;  aussi  la  respiration  est-elle  pénible,  et  son  effort 
insuffisant  pour  appeler  vers  le  cœur  plus  ou  moins  affaibli  la  masse 
du  sang  noir  qui  remplit  et  engorge  le  système  veineux. 

Mais,  à  côté  de  ces  causes  générales  du  ralentissement  circula- 
toire, il  existe  dans  le  rein  des  causes  locales  de  stase  sanguine  qui 
ont  une  influence  plus  directe  sur  la  formation  des  thromboses  que 
nous  étudions.  Le  sang  n'arrive  dans  le  réseau  capillaire  du  rein^ 
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pois  dans  ses  veines,  qu'après  avoir  traversé  un  appareil  compliqué, 
le  système  des  gloméniles  ;  si  donc  l'aspiration  thoracique  se  fait 
mal,  la  stase  se  produira  facilement  dans  la  veine  émulgente.  Cette 
disposition  anatomique  ne  constitue  qu'une  prédisposition  aux  con- 
gestions passives  ;  mais  que  l'on  examine  attentivement  le  rein  d'un 
enfant  qui  succombe  à  l'athrepsie  aiguë*  :  on  verra  les  tubes  de  la 
sobstance  corticale,  c'est-à-dire  de  la  portion  essentiellement  arté* 
lielle  de  l'organe,  gorgés  de  cellules  altérées,  ou  de  gouttes  buileuses 
qui  les  distendent  comme  des  boudins.  Entre  ces  tubes  la  circula- 
tion est  singulièrement  entravée  dans  les  vaisseaux  capillaires  ;  car 
dans  les  congestions  les  plus  intenses,  alors  même  que  des  ruptures 
vasculaires  se  produisent  dans  les  pyramides ,  on  voit  à  peine  ces 
vaisseaux  se  dessiner.  Cet  étouffement  des  capillaires  de  la  substance 
corticale,  signalé  déjà  par  mon  ami  M.  Landouzy  ^  dans  une  pré- 
sentation à  la  Société  anatomique,  est  certainement  une  des  causes 
les  plus  importantes  de  la  stase  du  sang  dans  le  système  veineux  du 
rein.  L*angle  d'incidence  défavorable  sous  lequel  la  veine  rénale 
s*abouche  dans  la  veine  cave  est  encore  une  condition  qui  favorise 
l'apparition  des  caillots. 

L'étude  de  la  formation  des  thrombus  ne  saurait  nous  arrêter 
longtemps.  La  disposition  des  couches  qui  constituent  leurs  portions 
blanches  semble  indiquer  qu'elles  se  sont  faites  par  le  mécanisme 
suivant  :  sous  l'influence  de  la  stase  sanguine  les  globules  blancs 
dont  le  nombre  est  augmenté  se  sont  arrrêtés  en  certains  endroits 
le  long  de  la  paroi  des  veines,  surtout  au  niveau  du  point  où  le 
courant  de  la  veine  rénale  est  coupé  par  le  courant  ascendant  de  la 
veine  cave;  ils  ont  formé  là  des  masses,  qui,  battues  par  le  sang, 
se  sont  enveloppées  d'une  trame  fibrineuee,  trame  qui  leur  a  donné 
de  la  consistance ,  et  sur  laquelle  se  sont  ensuite  déposées  de  nou- 
velles couches  fibrino-leucocytiques  qui  ont  rétréci  d'abord,  puis 
obhtéré  le  calibre  du  vaisseau. 

Partie  clinique.  —  Les  lésions  produites  par  la  présence  des 
caillots  dans  la  veine  rénale  aboutissent  souvent,  d'une  façon  à  peu 
près  certaine,  à  la  suppression  de  la  fonction  urinaire.  En  effet,  à 
la  stéatose  des  éléments  de  la  substance  corticale  s'ajoutent  des  alté- 
rations profondes  de  la  substance  médullaire,  dont  les  tubes  sont 
dissociés  par  une  hémorrhagie  interstitielle,  ou  comprimés  par  les 
capillaires  sanguins  énormément  distendus.  On  pourrait  donc  cher- 
cher dans  les  troubles  de  l'uropoièse,  et  dans  les  manifestations 
générales  d'une  intoxication  urémique,  des  éléments  pour  le  diag- 

1.  Landouzy  (L.),  Thrùnibote  des  veinês  rénaUi,  infarctuê  uratique  ohex  un  nouveau^ 
né.  In  Balletin  de  la  Soc.  anatomique,  p.  532,  187i^ 
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Bostic  de  la  thrombose  rénale  ;  mais  la  sléatose,  si  habituelle  dans 
les  formes  rapides  de  Pathrepsie,  peut,  en  dehors  de  toute  oblitéra- 
tion vasculaire,  altérer  très^notablement  la  sécrétion  urinaire,  et 
même  la  supprimer  presque  entièrement.  Il  n'est  donc  guère  permis 
de  conclure  d*un  trouble  de  la  fonction  urinaire  ii  Texistence  d'une 
lésion  veineuse. 

L'urine  a  le  plus  souvent  une  teinte  foncée  et  safranée  ;  dans 
aucun  cas  elle  ne  tache  le  linge  en  rouge  ;  on  peut  à  peine  en  re- 
cueillir quelques  gouttes,  et,  souvent,  l'excrétion  est  presque  com- 
plètement supprimée.  Elle  laisse  déposer  au  bout  de  la  vei^ge  une 
poussière  jaune,  uratique,  fait  qui  témoigne  de  la  concentration 
qu'elle  a  subie  ;  elle  rougit  le  papier  de  tournesol  comme  un  acide 
énergique,  et  renferme  souvent  de  l'albumine  en  proportion  va- 
riable. Ces  caractères,  on  le  voit,  n'ont  rien  de  spécial  à  la  thrombose 
rénale  des  nouveau-nés,  car  ils  s'observent  dans  presque  tous  les  cas 
d'athrepsie  aiguë. 

L'apparition  d'accidents  urémiques,  à  forme  convulsive,  coma- 
teuse ou  dyspnéique,  constitue  une  certaine  probabilité  en  faveur 
de  l'existence  d'une  oblitération  des  veines  rénales  ;  mais  ce  n'est 
qu'une  probabilité,  car  la  stéatose  des  éléments  sécréteurs  détermine 
dans  certains  cas  à  elle  seule  les  phénomènes  d*encéphalopathie 
urémique  décrits  par  M.  Parrot*. 

La  température  et  le  pouls  suivent  la  marche  qui  leur  est  habi- 
tuelle dans  l'athrepsie;  c'est-à-dire,  une  descente  progressive.  Les 
vomissements  qui  se  rencontrent  quelquefois  sont  liés  le  plus  sou- 
vent à  des  altérations  gastriques. 

Il  y  a  loin  de  ces  résultats  insuffisants  pour  nous  permettre  d'éta- 
blir un  diagnostic,  à  ceux  qu'annonce  PoUak  dans  un  mémoire  pu- 
blié à  Vienne,  et  basé  sur  douze  observations  >.  Pour  le  professeur 
Viennois,  lorsqu'il  existe  une  thrombose  rénale,  la  matière  colorante 
du  sang  se  transforme  en  hématoïdine,  et  donne  à  la  peau  tme  colo- 
ration bronzée  caractéristique  ;  en  même  temps,  on  voit  apparaître 
dans  l'urine  les  éléments  du  sang  (globules,  albumine,  hématine). 
Ces  faits  contredisent  les  observations  de  Beckmann,  qui  a  rencontré 
dix  cas  de  thrombose  rénale  sans  jamais  trouver  de  sang  dans  les 
l)assinets  ou  dans  la  vessie.  Cette  divergence  d'opinions  peut  s'ex- 
j)liquer  facilement  :  PoUak  est  tombé  sur  une  série  de  cas  spéciaux  ; 
il  a  décrit  une  maladie  que  M.  Parrot  a  étudiée  en  1873,  dans  les 
Archives  de  physiologie,  sous  le  nom  de  tubulhématie  rénale,  la 
caractérisant  ainsi  par  son  signe  anatomique,  la  présence  du  sang 

1.  Parrot  (J.),  loe.  eit, 

2.  PûUaky  Wûner  wâicinitchê  Prettf,  I871, 
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dans  les  tubules  du  rein.  Cette  affection  avait  été  observée  à  Lyon 
la  même  année  par  M.  Laroyenne ,  et  nous  la  trouvons  décrite , 
sous  le  nom  de  maladie  bronzée  hématique  par  M.  Charrin,  qui  en 
rapporte  treize  observations  <.  Je  ne  vois  dans  cette  thèse  aucun  cas 
de  thrombose  rénale.  Si  dans  quelques  observations  de  Pollak 
comme  dans  un  des  faits  rapportés  par  M.  Parrot  on  rencontre  cette 
lésion,  il  ne  faut  voir  entre  elle  et  l'altération  rénale  qu'une  simple 
coïncidence,  ou  la  subordonner  à  cette  altération. 

Si  la  thrombose  des  veines  du  rein  est  une  lésion  presque  impos- 
sible  à  reconnaître  pendant  la  vie,  elle  n'en  a  pas  moins  une  grande 
importance.  Chez  l'adulte,  eUe  n'apparaît  le  plus  souvent  qu'à  titre 
de  phénomène  secondaire  et  surajouté,  incapable  d'aggraver  beau- 
coup les  lésions  préexistantes,  dont  l'importance  domine  la  scène 
pathologique.  Chez  le  nouveau-né,  si  nous  avons  invoqué  une  lé* 
sion  locale  pour  expliquer  Tàpparition  des  coagulations  veineuses, 
c'est  une  infiltration  graisseuse,  altération  si  passagère,  si  mobile, 
qu'au  cours  même  de  l'athrepsie  on  la  voit  disparaître  spontané- 
ment, en  quelques  jours,  pour  peu  que  la  vie  de  l'enfant  se  pro- 
longe. La  thrombose  se  produit-elle  dans  les  veines  du  rein,  et  s'ac* 
compagne- t-elle  de  ces  congestions  poussées  jusqu'aux  ruptures 
Tâsculaires  que  nous  avons  décrites,  la  fonction  rénale  est  supprimée 
d'une  façon  définitive,  irrémédiable.  Que  Ton  soumette  le  petit  ma- 
lade au  régime  le  mieux  choisi,  aux  soins  les  plus  intelligents,  on 
n'enlèvera  pas  l'obstacle  qui  entrave  l'uropoïèse.  Cette  thrombose, 
chez  le  nouveau-né,  est  donc  une  lésion  d'une  gravité  extrême,  car 
elle  marque  le  point  de  la  maladie  au-delà  duquel  il  n'y  a  plus  de 
guérison  à  espérer,  et  nous  explique  l'échec  de  la  thérapeutique. 
Elle  est  fatale,  parce  qu'elle  est  la  preuve  matérielle  d'une  altération 
profonde  du  sang,  et  parce  qu'elle  entraîne  à  sa  suite  la  suppression 
d'un  organe  indispensable  au  maintien  de  la  vie. 

L  Charria,  iKèse  d9  PtrU,  1S74, 
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ALBUMINURIE  TRAUMATIQUE 

Par  M.  le  D'  TBRRILLON, 

Chirurgien  det  hôpitUDU 


Fracture  de  VavanUbras  avec  plate,  délirium  tremens.  — 
Phlegmon  diffus  passant  à  l'état  chronique.  —  Anasarque. 
—  Albuminurie.  —  Affaiblissement  progressif.  —  Amputation 
du  bras.  —  Écoulement  séreux  abondant  par  la  plaie.  —  Va- 
riations dans  la  quantité  de  l'albumine.  -^  Attaque  violente 
d'urémie^  à  forme  comateuse.  —  Ouérison  inespérée... 

Observation  communiquée  au  congrès  de  ClermonUFerrand,  1876. 

Anne,  Emile,  29  ans,  couvreur,  fait  une  chute  d*un  troisième 
étage  ;  on  l'apporte  à  l'hôpital  Saint-Antoine  le  3  juin  au  soir  dans 
un  état  complet  d'ivresse  ;  il  ne  peut  fournir  de  renseignements 
sur  son  accidQnt. 

On  constate  aussitôt  une  fracture  des  deux  os  de  Tavant-bras 
gauche,  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  du  poignet.  Le  déplace- 
ment est  très-notable,  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur 
du  radius  fait  une  saillie  très-marquée  vers  la  face  dorsale  de 
l'avant-bras.  Le  chevauchement  des  os  est  tel  que  la  crépitation  est 
dif&cile  à  percevoir. 

Au  niveau  de  l'apophyse  stylolde  du  radius  (vers  sa  base)  existe 
une  plaie  de  un  centimètre  et  demi  environ,  qui  fournit  un  écoule- 
ment de  sang  continu,  et  assez  abondant. 

On  pratique  immédiatement  l'occlusion  de  la  plaie  avec  la  bau- 
druche et  le  coUodion;  l'avant-bras  du  malade  est  fixé  dans  une 
gouttière. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  est  calme;  l'occlusion  semble 
avoir  réussi  ;  peu  de  douleur. 

Jusqu'au  5,  dans  la  soirée,  rien  de  saillant.  Dans  la  nmt  du  5  au 
6,  accès  de  délire  alcoolique.  Le  pansement  est  jeté  au  loin,  la  bau- 
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drache  arrachée;  on  a  de  la  peine  à  maintenir  le  malade  dans 

son  lit. 

7  juin.  —  La  plaie  est  trës-irritée  et  commence  à  suppurer  ; 
toute  la  main  ainsi  que  la  moitié  de  ravant-bras  sont  le  siège  d'un 
gonflement  considérable.  Le  malade  est  très-agité. 

10  juin.  —  Tout  TaTant-bras  étant  le  siège  d'un  violent  phleg- 
mon difiFùB,  M.  Delens,  chef  de  service,  pratique  de  longues  inci- 
sons poor  faciliter  l'issue  du  pus  et  débrider  largement  les  parties 
enflammées.  Le  pus  sort  seulement  dans  le  voisinage  de  la  plaie. 

12  juin.  —  La  suppuration  s'établit  avec  abondance.  Par  toutes 
les  incisions  le  pus  sort  en  grande  quantité.  L'avant-bras  est  trans- 
formé en  une  véritable  éponge,  d'où  le  pus  jaillit  aussitôt  que  l'on 
presse. 

20  juin.  —  La  suppuration  a  beaucoup  diminué,  tout  va  donc 
bien.  Âxissi,  vers  la  fin  du  mois,  on  ne  trouve  dans  le  pansement 
qu'une  £adble  quantité  de  pus  séreux.  Le  malade  est  très-affaibli, 
et  lorsque  je  succède  à  M.  Delens  dans  le  service ,  je  trouve  le 
bras  dans  l'état  suivant  *  : 

5  juillet.  —  La  main  est  énorme  et  immobile  ;  rayant-bras,  cou- 
vert de  plaies  bourgeonnantes,  est  environ  trois  fois  qIus  volumineux 
que  celui  du  côté  opposé,  quand  on  presse  on  éprouve  une  sensation 
d'œdème  superficiel  ;  mais  plus  profondément  on  ocmstate  une  résis- 
tance due  au  phlegmon  chronique. 

En  pratiquant  des  explorations  on  fait  sourdre  du  pus  des  parties 
profondes,  surtout  de  la  plaie  qui  siège  vers  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  Le  stylet  introduit  par  cette  plaie,  fait  découvrir  une  dénu- 
dation  des  os  de  ^avan^bras  remontant  très«haut  ;  il  semble  que  le 
radius,  principalement,  dénudé  et  baigniant  dans  le  pus,  est  complè- 
tement séparé  des  parties  molles. 

Le  bras  est  énorme,  douloureux,  engorgé,  œdémateux  superSciel- 
lement  et  dur  profondément. 

La  région  de  l'épaule  est  aussi  envahie  par  cet  oedème  phlegmo- 
ueux,  ce  qui  rend  les  mouvements  difficiles.  Tout  le  bras  est  absolu- 
ment inerte. 

Malgré  une  médication  tonique  énergique  le  malade  s'afTaiblijt 
toujours,  sans  cependant  rendre  une  grande  quantité  de  pus. 
Nous  eûmes  bientôt  l'explication  de  cet  affaiblissement. 
10  juillet.  —  Je  constate  de  la  bouffissure  de  la  face  et  un  peu 
d'oedème  au  niveau  des  maUéoles.  L'urine  immédiatement  exa^ 
minée,  renferme  une  quantité  assez  grande  d'albumine.  Régime 
lacté. 

1.  L'obiervation  ayait  été  prise  avec  loin  par  M.  Bériogié,  interne  du  seryioe* 


208  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

11  juillet.  —  Œdème  généralisé,  anasarque.  L'urine  contient 
beaucoup  d'albumine.  Le  malade  est  très-faible.  En  présence  de 
cet  état  général  grave,  et  d'un  état  local  qui  indiquait  des  lésions 
incurables  de  Tavant-bras,  je  crus  qu'il  n'y  avait  qu'un  moyen  de 
sauver  le  malade  ;  aussi  je  lui  proposai  l'amputation  qu'il  accepta* 

12  juillet.  —  Amputation  du  bras  vers  le  tiers  inférieur,  au  milieu 
de  ces  tissus  atteints  de  phlegmon  chronique  et  d'oedème.  L'hénao* 
stase  préventive  étant  impossible,  je  taillai  les  lambeaux  de  deh(»8 
en  dedans  en  faisant  les  ligatures  à  mesure  que  les  artères  étaient 
ouvertes.  L'opération  fut  terminée  rapidement  par  ce  procédé  que 
recommande  M.  Vemeuil  et  le  malade  perdit  peu  de  sang. 

Un  appareil  ouaté  de  Ouérin,  volumineux,  fut  immédiatement 
appliqué. 

L'autopsie  de  l'avant-bras  montra  les  deux  os  presque  entière- 
ment nécrosés  et  baignant  dans  un  vaste  clapier  de  pus. 

13  juillet.  —  Le  malade  se  trouve  bien,  il  ne  souffre  pas  ;  l'urine 
est  moins  chargée  d'albumine.  L'œdème  a  diminué  d'une  façon  sen- 
sible. Le  soir,  température  à  39"  4. 

14  juillet.  —  État  général  satisfaisant,  diminution  très*notable  de 
l'CBdème,  l'albumine  ne  forme  plus  dans  l'urine  qu'un  léger  nuage. 
Le  soir  la  température  monte  à  39,  4.  Le  pouls  est  plus  fréquent 
qu'hier.  Le  malade  accuse  quelques  doiileurs  dans  son  moignon,  un 
léger  suintement  séro-sanguinolent  traverse  le  pansement.  On 
remet  une  forte  couche  d*ouate. 

Du  15  au  20  juillet.  —  L'état  général  s'améliore,  la  température 
baisse,  l'œdème  a  presque  disparu,  et  on  ne  trouve  plus  que  des 
traces  insignifiantes  d'albumine  dans  l'urine  examinée  chaque 
jour. 

Tout  donnait  donc  l'espoir  que  cet  amputé  allait  guérir  malgré 
l'état  général  sérieux  aggravé  par  l'albuminurie  constatée  au  mo- 
ment de  l'opération. 

Mais  nous  allions  nous  trouver  en  présence  d'un  accident  qui  a 
failli  faire  tout  compromettre. 

23  juillet,  —  L'albumine  augmente  d'une  façon  sensible.  Le  pan- 
sement ouaté  est  encore  traversé  par  de  la  sérosité  et  cette  fois  en 
telle  abondance,  que  le  pansement  doit  être  renouvelé.  Après  avoir 
enlevé  l'appareil  ouaté,  nous  constatons  que  la  plaie  est  blafarde, 
bourgeons  décolorés,  et  cependant  le  volume  du  bras  et  de  l'épaule 
a  beaucoup  diminué  et  la  température  s'est  abaissée. 

Le  malade  est  affaibli,  la  bouffissure  de  la  face  a  reparu. 

24  juillet  —  A  la  visite  du  matin,  le  pansement  est  entièrement 
traversé  par  le  suintement  de  la  plaie,  qui  a  été  tel  que  le  Ut  lui- 
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marne  est  mouillé.  Comme  les  jours  précédents,  récoulement  est 
séreux,  à  peine  coloré. 

Le  pansement  oualé  de  nouveau  enlevé,  on  trouve  la  plaie  bla- 
Carde,  atone,  couverte  d'une  épaisse  couche  de  pus  concret;  elle 
est  pansée  avec  de  Talcool  après  avoir  été  badigeonnée  avec  le  per- 
cblomre  de  fer. 

Le  malade  est  somnolent,  absorbé.  Il  n*a  pas  uriné  depuis  hier, 
la  vessie  est  vide,  et  cela  malgré  la  tisane  diurétique  et  le  régime 
lacté  qu'il  n'a  cessé  de  suivre  depuis  plusieurs  jours. 

A  midi,  se  déclare  une  véritable  attaque  d'urémie.  Coma  profond, 
trismus,  insensibilité  presque  absolue. 

25  juillet.  —  Insensibilité  complète,  coma,  déglutition  impossible, 
pupilles  contractées.  Toujours  pas  d'urine.  On  donne  des  lavements 
de  chloral. 

Le  soir,  amélioration,  le  malade  urine  un  peu,  avale  du  bouillon, 
et  semble  se  ranimer. 

26  juillet  — -  L'urine,  encore  rare,  ne  renferme  aucune  trace 
d'albumine. 

Le  malade  encore  engourdi,  reconnaît  les  personnes  présentes;  le 
trismus  a  disparu. 

La  plaie  a  meilleur  aspect,  les  bourgeons  sont  plus  colorés  ;  le 
suintement  a  disparu.  ^ 

27  juillet  —  Le  malade  va  mieux,  la  plaie  est  belle,  l'appétit 
est  revenu,  et  sauf  la  faiblesse,  tout  va  bien.  L'urine  est  normale. 

28  et  29  juillet  —  Amélioration  rapide.  Encore  une  légère  trace 
d'albumine.  La  plaie  très-belle  bourgeonne  avec  activité. 

2  août.  —  Le  malade  se  lève.  Urine  normale. 

15  août.  L'état  général  est  parfait,  l'appétit  excellent,  les  forces 
reviennent,  la  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation.  Cependant,  on  re- 
trouve quelques  traces  d'albumine  dans  l'urine.  Le  malade  se  plaint 
d'un  gonflement  de  la  région  parotidienne  en  avant  du  conduit  auditif. 
Nous  assistons  à  l'évolution  d'un  abcès  de  l'oreille  externe,  qui  gène 
le  malade  pendant  quelques  jours. 

20  août.  —  Tout  va  bien.  Urine  normale,  plaie  presque  entière- 
ment cicatrisée. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  complètement  guéri,  le  8  septembre. 

Je  l'ai  revu  depuis  cette  époque  jusqu'au  25  décembre,  plusieurs 
fois  ;  toujours  sa  santé  a  été  bonne,  et  son  urine  examinée  n'a  pas 
fréseaté  trace  d'albumine. 

Cette  observation  intéressante  a  été  débarrasséo  des  détails  inutiles 
et  des  incidents  qui  accompagnent  d'ordbiaire  la  marche  d'une  afFec- 
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tton  aussi  grave.  Seuls,  les  faits  importants  qui  se  rapportent  à  l'é- 
volution de  l'albuminurie,  méritaient  d'être  conservés. 

Désirant  publier  i^s  tard  d-«utres  observations  d'albuminurie, 
sur^emies  à  la  suite  de  traumatisme  ou  de  divenses  lésions  chinnv 
gicales,  'et  qui  pourront  être  le  sujet  d^rni  travail  d^ensemble,  j>jo«i- 
terai  seulement  ici  quelques  commentaires. 

L'inâicaXion  de  l'opération  était  fort  nette  «n  tenant  «coDipte  des 
lésions  locales,  et  de  l'altération  des  os  de  l'avant-bras  que  vist 
confirmer  l'autopsie  du  membre  amputé;  la  lëskm  rfoale  âantde 
date  récente,  je  pensai  qu'elle  n^était  pas  encore  incurable;  aussi 
voyant  le  malade  s'alOfaiblir  au  point  qu'on  pouvait  craindre  une  fia 
prochaine,  je  crus  que  le  seul  moyen  de  le  sauver  était  de  sup- 
primer ce  foyer  purulent  continu,  cause  manifeste  de  cet  état  général 
alarmant  et  qui  devait  certainement  l'entretenir  et  l'aggraver.  La 
jeunesse  du  malade,  les  antécédents  favorables  de  sa  santé  avant 
l'accident,  tout  faisait  pencher  vers  cette  solution. 

Une  seule  considération  aurait  pu  faire  hésiter,  je  Teuz  parler 
de  la  gravité  des  opérations  dans  le  cours  de  l'albuminurie.  Mais 
n^était-il  pas  nécessaire,  dans  ce  cas,  de  néglige  la  gravité  de  Popé- 
ration  elle-même  pour  s'attaquer  à  la  cause  probable  de  Tétat 
général? 

En  effet  ne  devait-on  pas  considérer,  dans  ce  cas,  la  néphrite  aUm- 
mineuse  comme  une  conséquaoïce  naturelle  du  traumatisme  ^  de  la 
lésion  de  l'avant^bras?  La  lecture  de  l'obs^vation  ne  peut  laissa 
aucun  doute  à  cet  égard. 

Un  homme  jeime,  vigoureux,  bien  portant  d'habitude,  n'ayant 
comme  antécédents  pathologiques  que  quelques  habitudes  alcooli- 
ques, est  attdnt  d'une  fracture  comminutive  de  l'avant-bras. 

Un  phlegmon  aigu  survient,  les  os  sont  mis  à  nu  et  nécrosés  par 
suite  d'une  ostéite  aigoe  ;  le  phlegmon  passe  à  l'état  chronique  et  les 
séquestres  entretiennent  une  suppuration  lente  ;  œs  causes  réunies 
sont  sufBâantes  pour  faire  admettre  que  l'altération  des  reins  était 
sous  leur  dépendance.  On  sait  combien  les  suppurations  loaigues, 
surtout  celles  qui  sont  entretenues  par  des  lésions  osseuses,  amènent 
facilement  les  dégénérescences  rénales.  Ici  la  néphrite  v^aue  nqû- 
dement  a  amené  un  albiblisBement  considérable. 

Le  fait  le  plus  curieux  est  certainement  révolution  spédate  de 
Taltération  des  reûiB. 

Aussitôt  après  l'opération,  l'anasarque  dispari^  rapidement,  ia 
quantité  d'albumine  diminue,  au  point  de  ne  plus  donner  qu'un 
nuage  léger  dans  l'urine. 

Tous  les  jsymptômes  semblent  favorables,  lorague  tout  i  coup, 
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sans  cause  apparente,  l'albumine  augmente,  l'état  général  s'aggrave, 
et  subitement  se  déclarent  des  accidents  urémiques  tels,  que  le 
malade  reste  deux  jours  sans  connaissance  et  semble  ne  pouvoir 
échapper  à  une  mort  prochaine. 

Bientôt  l'orage  se  calme,  tout  rentre  dans  Tordre  et  le  malade 
guérit  complètement,  moins  de  deux  mois  après  l'amputation. 

Gomment  doit-on  interpréter  ces  phénomènes?  Malgré  leur  obscu- 
rité on  peut  admettre  que,  aussitôt  après  l'opération,  la  cause  qui 
entretenait  la  suppuration  étant  enlevée,  les  reins  dont  l'altération 
était  encore  peu  avancée,  ont  pu  fonctionner  de  nouveau  norma- 
lement; mais  que,  quelques  jours  aprte,  une  nouvelle  poussée  con- 
gestive,  dont  la  cause  nous  échappe,  a  arrêté  leur  fonctionnement 
pendant  quelgues  heures  el  a  ainsi  provoqué  des  accidents  passagers 
d'urémie. 

Je  termine  en  signalant  révolution  de  la  plaie  sous  l'influence 
de  l'état  général.  Le  suintement  séreux  extrêmement  abondant, 
puisqu'il  a  été  capable  de  traverser  deux  pansements  volumineux, 
ne  doit-il  pas  être  attribué  à  l'aggravation  de  l'état  général,  au 
i^ur  des  altérations  des  reins  et  surtout  à  l'accumulation  dans  le 
sang  des  matériaux  de  l'urine?  Je  n'insiste  pas  sur  l'aspect  blafard 
et  pultacé  de  la  plaie  qui  a  coïncidé  avec  l'attaque  d'urémie  et  duré 
autant  qu'elle,  preuve  évidente  de  la  corrélation  des  deux  phéno- 
mènes ^ 

1.  Nom  eogBgooat  TiTemeni  X.  TerrUlon  à  pablier  1m  obiamiioiii  qu'il 
poMède  sur  les  rappoits  de  ralbaminiirie  tLw^c  Im  bleMorwi  aceideotell««  oa  chi- 
nirgicales.  Ce  sujet,  fort  important,  est  à  peine  ébauché  bien  que  la  constatation 
de  l'albumine  dans  les  urines  soit  très-fréquente  dans  les  salles  de  chirurgie. 

n  est  certain  que  ce  symptdme  réTële  sourent,  chez  les  blessés  et  les  opérés, 
TezisteDoe  antérieure  d'une  néphrite  pins  on  moine  ignorée  oa  d'une  dégénérée* 
cenoe  amyloïde  oompliqoée  d'iofUmmatton  pareneliymatense  du  rein.  Haie  il  pa- 
ralt  non  meias  évident  que  plusieurs  affections  chirurgicales  inflammatoires, 
phlegmon,  érjsipèle,  lymphangite,  anthrax,  ostéite,  périostite  aiguô,  etc.,  peurent 
proToquer  l'albuminurie  chez  les  sujets  dont  les  reins  ne  présentaient  avant  Tin* 
vtsioB  du  mal  aueme  altération. 

Il  7  aurait  donc  deux  genres  distincts  d'albuminurie  chez  les  blettes  et  les 
opérés,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure  an  traumatisme*  Tout  porte  à  croire 
que  le  pronostic  est  beaucoup  plus  sérieux  dans  le  premier  cas  que  dans  le 
second.  La  grivité  semble  également  varier  avec  la  lésion  qui  provoque  l'appa- 
rition de  l'albumine  dans  les  urines.  A«  T. 
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BouQué.  Compte  rendu  de  la  Clinique  chirurgicale  du  Docteur 
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Nous  traversons  une  époque  où  l'attention  dos  chirurgiens  est  plus  que 
jamais  éveillée  par  la  question  de  savoir  quel  est  de  tous  les  pansements 
le  meiUear  à  un  point  de  vue  général* 

Frôlant  pour  base  la  même  théorie,  deux  méthodes  se  partagent  les 
suffrages  de  la  chirurgie  contemporaine  française. 

Le  pansement  ouaté  de  M.  Alphonse  Guérin  et  le  pansement  antisep- 
tique de  Lister  sont  en  effet  employés  sur  une  très-grande  échelle. 

n  n'y  a  pas  lieu  d'insister  ici  sur  les  résultats  remarquables  qu'ils  ont 
foomis  et  fournissent  encore  tous  les  jours,  entre  les  mains  des  chirur- 
giens qui  les  mettent  en  usage. 

Leurs  statistiques  but  donné  lieu  à  des  discussions  nombreuses,  qui 
n'ont  pas  encore  établi  leur  supériorité  absolue  Tun  par  rapport  à  l'autre. 

Quand  on  parle  de  tous  côtés  de  mettre  le  plus  possible  à  Tabri  des 
fflioro-Oj^anismes  qui  peuvent  se  développer,  la  surface  des  solutions 
(le  continuité  soit  traumatiques,  soit  opératoires,  quand  l'on  attribue  les 
soooès  obtenus  tantôt  à  tel  agent,  tantôt  à  tel  au^,  il  ne  sera  pas  sans 
intérêt  d'exposer  au  lecteur  un  mode  de  pansement  peu  employé  en 
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France.  Il  est  pour  ainsi  dira  la  oontradioiioii  des  pansements  0Oit 
ouaté  de  M.  Alphonse  Guérin,  soit  antiseptique  de  Lister  et  consiste, 
comme  €aractéristi<[uei  à  laisser  les  plaies  accomplir  a  l'aie  ubib  leur 
évolution  naturelle  vers  la  réparation.  C'est  le  pansement  dit  par  ses 
auteurs  à  Tair  libre  ou  à  découvert  (Offene  Wondbehandlung). 

Différents  travaux  faits  dans  ces  dernières  années  aur  cette  manière  de 
panser  les  plaies  nous  permettront»  avec  quelques  autres  documents  ras- 
semblés à  une  époque  antérieure,  de  donner  de  la  question  un  aperçu 
assez  complet.  Mon  but  ne  sera  pas  de  comparer  des  statistiques  plus 
ou  moins  remarquables,  ni  de  rediercher,  si  c'est  dans  les  agents  dont  se 
servent  les  chirurgienSt  ou  dans  leur  manière  minutieuse  de  panser  ks 
plaies  que  réside  le  secret  des  succès  obtenus;  il  sera  plus  simple»  et 
consistera  dans  une  étude  générale  du  pansement  à  Pair  libre. 

Cette  méthode  de  pansement  ne  date  pas  d'hier.  Sans  entrer  dans  des 
détails  à  ce  sujet,  quelques  mots  d'historique  ne  seront  pas  inutiles. 

Déjà  Paracelae  *•  disait  en  repoussant  la  suture  :  c  que  la  nature  pos- 
sédant elle-même  le  baume  qui  guérit  les  plaies,  il  suffît  simplement  de 
les  tenir  propres;  car  ainsi  que  le  chien  guérit  ses  plaies  en  les  léchant, 
ainsi  les  plaies  de  l'homme  peuvent  guérir  d'elles-mêmes,  ji 

F.  Wûrti  *  s'élève  aossi  avec  énergie  contre  la  suture  des  plaies  pro- 
tondes et  les  pansements  plus  ou  moins  fantastiques  envoyés  par  la 
plupart  de  ses  contemporains. 

Sans  pratiquer,  ni  préconiser  le  vrai  pansement  à  découvert,  John  Hun* 
ter  *  n'était  pas  loin  de  l'employer^  quand  il  laissait  les  plaies  guérir  au* 
dessous  des  caillots  sanguins  qui  s'y  forment,  c  On  peut,  dit  Huntar, 
regarder  ce  mode  de  guérison  des  plaies  comme  le  plus  naturel,  puisqu'il 
ne  fait  intervenir  rien  d'artiâciel.  i 

James  Moore  *  avait  déjà,  en  1789,  cherché  à  obtenir  la  guérison  des 
plaies  sous  un  coagulum,  dont  il  provoquait  la  formation  par  l'applica- 
tion de  charpie  sèche;  A.  Cooper*  l'imita,  et  cela  surtout  quand  il  avait  à 
traiter  des  fractures  compliquées  de  plaies. 

Mais  le  premier  qui  appliqua  asseï  rigoureusement  la  méthode  fut 
Vincenz  v.  Kern  *,  dont  Jûngken  ^  raconte  la  manière  de  faire.  Il  exposait 
les  plaies  et  surtout  les  plaies  d'amputation  à  l'air,  sans  sutures.  Les 

1.  Aureol.  Theophr.  Paracelsi,  Wund  uni  ArtMtiêylmcK  Fnnkfurt,  a  U.  1565. 
loi.  p.  ut, 
%.  Prêotioa  dtr  WWadert«n«|f.  Bile,  1596. 

5.  Hanter.  A  TrêtUiu  on  ih$  blood  «s/I«»fMfi*oa  mnd  f«n-«M  Wtmndi.  I^ondoa, 
1828. 

4.  J.  Moore.  Ahhanilung  ueber  dû  Verfahntngtart  dtr  Natur  sur  Btihmg  anir 
Wynden.  Neuerte  Sammlang  fur  Wundârzte.  Leipzig,  1789. 

6.  A  Gooper.  Œmmre$  chirwrgieaùê  oompUfat,  trad.  de  l'anglais  par  S.  Chassaignac 
et  Richelot.  Paria,  1836. 

6.  Vincenz  y.  Kern.  Avù  aux  chirmrgim»  pour  Im  êm§agêr  à  acctpêêr  «t  à  Mrodviri 
une  méthode  plus  timfile,  plut  natwrtUt  tt  moint  ditptndieutt  dont  It  panttmmU  du 
bltuét.  Vienne,  1809. 

7.  Journal  fwr  thirunit  und  AugtnhmlhKndê  ron  C.  Orœfé  und  Ph.  Vfalther. 
Bd  1.  S.  526. 
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seoltt  auBiipvlfttioi»  ^'il  fateit  foèir  à  la  [daie  daaa  les  9  oa  iO  j^ie- 
mknm  keurea  qui  awraiant  ropéntîoQ,  aonaistaient  an  fûmentetiona. 
froides  a»  moyen  d'épongés  oa  de  oompresses.  Lonque  la  plaie  était  re« 
otNnrerte  dn  lyaaphe  plastiqne^  de  Kent  cherohail  à  obtenir  la  réunion  à 
l'Éide  es  quelques  bandelettes  agghitinaiiyeeL  Si  la  snppuraiioa  sunranait, 
1«  fcaientaitions  froides  étaient  simplement  remplacées  par  des  fomenta* 
tiens  clwndes» 

Jûngken  trouva  très-beaux  les  résultats  obtenus  de  oette  façon. 

Le  efaimrgksi  Pku  de  Walther  ^  s'élève  absolunwnt  contre  Taction  fu- 
neste de  l'air  sur  les  pUdea.  L'air,  dit-il,  n'est  nuisible  que  qnand  il  ne 
cireidie  pas.  Toot  an  pins  peut-il  favoriser  la  suppuration.  U  pratiqua  et 
ocmseilla  teergicpiement  le  pansement  à  l'air  libfs. 

Mais,  arrivons  à  des  temps  plus  rapprochés  de  nous.  Ce  n'est  pas  sea- 
lemsntea  AMemagne  quA  lasi plaies  fanmt  teaitéesde  ostte  fa^^on;  8é- 
diliot,  à  Strasboiirg,  employa  trè»-lai:gamant  oe  mode  de  pansement»  Son 
fflwanpIsfBtsaivi,  en  partie  dn  moins»  par  M.  le  professeur  E.  Boeckel  dans 
le  senriee  dnqud  nooa  avens  es  l'occanon.  de  voir  appliquer  la  panse*- 
■mat  à  déaouvert. 

En  Allemagne  Vesia  \  fiartaober  *  et  sortout  Bnnyiv  *  de  KonûgBbecg 
la  ■Énot  en  pratique. 

n  fut  vanté  par  Passavant;  par.  Tb.  BiUrotb,  aortont  dans  les  cas  de 
plaies  eontnaes  ;  par  Esmarcb. 

Je  ôtexai  parmi  les  ehirurgiena  qui  le  préconisent  surtout  en  ce  mo*- 
ment»  Rose  de  Zurick*  Henvett  de  Londres,  et  Wood  '  de  Bellevue  boapital 
de  Nev- Yodu 

Le  pensement  à  déeouvest  est.dono  pratiqué  aujourdliui  par  un  certain 
Dombfe  da  chivnrgîena  et  dana  plusieurs  pajs;  en  Allemagne  toutes  les 
méthodes  de  pansement  sont  en  ce  moment  vivement  discutées.  Le  pan- 
sanent  à  découvert  est  pratiqué  aussi  en  Belgique,  en  Angleterre,  en 
Amérique;  à  Varsovie,  M.  le  D^  Benni  remploie  avec  succès. 

Une  attention  tonte  spéciale  est  due  au  docteur  Krôniein  ^,  d'abord  assise 
tant  de  Bose^  puis  de  Langenbeck  à  Berlin.  Dans  une  aéria  de  mono- 
graphies  intéressantes,  il  donna  sur  la  question  du  pansement  à  Tair  libre, 
tDos  ks  détails  dédrablas,  publia  sa  staitiatique  et  la  défendit  contre  les 
attaqoes  de  ses  adversaires. 

1.  7oum.  f.  chkwrgiâ  und.  Aug^nheilkunde  Yoa  G.  Grœfe  and  Ph.  de  Walther. 
B.  iz« 

2.  Tezîn.  Ueber  Behandtung  der  amputations  sKcmpfe.  Deatvcft.  klinîk.  0.  7.  1666 

3.  BatKfaer  jim.  BÊiHheamngm  c.  à.  Mnmktfihausé  »  OmabrUL.  Danhàhs  MUnik. 


4.  Barow.  UtheràUursachà  der  haûfigien  Todetfàlle  nacK  ampiUak  Deutsche  klinik. 
31-22.  1859. 

Bnrow.    ITeher  den    naehiheHigen  Xinflusw  der   VèrbàndB  bm  Amput.  'Deatsohe 
nnik.  9Ay  ISeSk 

5.  Dennis.  O»  tkê  ireahnent  of  on^ml.  ^  ihe  opm  viêihûd  m  N01O  York  mêdtcai 
jêunml,  1876. 

6.  Krôniein.  Die  offtne  WundbehanâXung  nach  Srfakrungen  aiu  der  Ch%rwrgiÊeKm 
Xlinik  zu  Zuri€^,  1873. 
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Parmi  les  dernières  publications  faites  sur  le  sujet  qui  nous  opcupe» 
nous  citerons  encore  un  nouveau  mémoire  de  Krônlein,  de  1876  (Réponse 
à  Wolkmann),  la  revue  critique  de  Gueterbock  et  le  compte-rendu  de  la 
Clinique  chirurgicale  de  Soupart»  de  Qand,  par  le  docteur  Bouqué.  Disons 
toutefois  que  dans  la  plus  grande  partie  de  ces  travaux  on  discute  les 
statistiques  comparées  des  pansements  les  plus  en  vogue  aujourd'hui  :  le 
pansement  de  M.  Guérin,  le  pansement  de  Lister  et  le  pansement  à  dé» 
couvert. 

Au  premier  abord,  il  semble  que  le  pansement  à  découvert  n'ait  besoin 
d'aucune  description,  puisqu^il  consiste  à  n'en  faire  aucun.  Il  n'en  est 
cependant  pas  ainsi,  et  comme  tout  autre  pansement,  il  a  son  Manuel 
spécial  qui  diffère  suivant  les  différents  chirurgiens  qui  l'ont  mis  en 
pratique. 

Le  pansement  typique  consiste  à  laisser  les  plaies  à  Pair,  sans  interpo- 
sition de  charpie,  de  compresses,  sans  tentative  de  réunion,  en  les  plaçant 
dans  une  position  telle,  que  les  produits  sécrétés  par  leur  surface  puissent 
s'écouler  librement.  La  plaie  doit  être  touchée  le  moins  possible^  et  la 
partie  blessée  dans  une  immobilité  parfaite.  Le  chirurgien,  après  avoir 
donné  à  la  surface  lésée  la  position  la  plus  convenable,  doit  veiller  à  une 
propreté  rigoureuse  de  tout  l'appareil  employé.  Il  surveille  la  plaie  et 
laisse  la  nature  réparer  à  elle  seule  la  solution  de  continuité. 

Voici  comment  j'ai  vu  faire  le  pansement  par  M.  le  professeur  Eugène 
Bœckel  de  Strasbourg.  C'était  une  amputation  de  jambe  au  lieu  d'élection  ; 
on  avait  pratiqué  la  méthode  circulaire.  L'opération  terminée,  les  ligatures 
furent  faites  avec  beaucoup  de  soin^  la  surface  de  la  manchette  fut  lavée  à 
grande  eau  jusqu'à  ce  que  l'hémostase  fût  oomplète.  On  plaça  le  moi- 
gnon, recouvert  d'un  linge  huilé  fenêtre,  sur  un  coussin  de  balle  d'avoine 
muni  d'une  toile  cirée,  de  façon  à  ce  que  la  jambe  fût  dans  une  position 
déclive.  Les  liquides  sécrétés  étaient  reçus  dans  un  godet  contenant  un 
désinfectant.  Un  cerceau  protégeait  le  membre  contre  le  contact  des  cou- 
vertures. Le  moignon  ne  fut  nullement  changé  de  place  les  jours  sui* 
vants.  Mais,  tous  les  matins,  on  lavait  soigneusement  le  pus  qui  recou- 
vrait la  toile  cirée  et  Ton  changeait  le  linge  huilé.  Telle  était  la  pratique 
de  notre  maître  pour  les  amputations  circulaires.  Pour  les  amputations  à 
lambeau,  surtout  à  lambeau  antérieur ,  elle  était  encore  plus  simple.  Le 
lambeau  formait  couvercle  et  venait  ainsi  naturellement'  protéger  la  sur- 
face traumatique.  Le  linge  fenêtre  huilé  était  laissé  de  côté. 

Je  n'ai  vu  employer  ce  mode  de  pansement  que  pour  des  amputations 
de  membres  ;  mais  ce  n'est  pas  seulement  à  ces  opérations  qu'il  a  été  ré- 
servé, et  dans  ses  monographies,  Krônlein  nous  apprend  qu'il  l'a  surtout 
appliqué  dans  les  cas  d'amputations,  de  résections,  de  fractures  compli- 
quées des  06  longs,  et  d^amputations  du  sein.  Voici,  d'après  Krônlein,  la 
description  de  la  manière  de  faire  de  Vezin  et  Bartscher.  c  Après  les  liga- 
tures des  vaisseaux  et  le  lavage  du  moignon  à  l'aide  d'une  éponge  imbibée 
d'eau  froide,  l'on  s'assurait  que  toute  hémorrhagie  avait  cessé.  L'opéré 
était  porté  dans  son  lit  (il  y  avait  un  lit  de  rechange),  le  moignon  posé  sur 
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un  oonssin  de  balle  d*avoine  reoouvert  d'une  compresse  en  ûl  de  lin.  Une 
autre  compresse  était  jetée  par-dessus  la  plaie,  de  façon  à  la  défendre 
contre  lee  mouches,  et  un  cerceau  par-dessus  le  membre  amputé  pour 
soutenir  les  couvertures.  A  la  visite  du  matin,  le  chirurgien  passant  sa 
main  au-dessous  du  moignon,  enlevait  la  compresse  souillée»  en  remettait 
une  autre  et  replaçait  le  tout  comme  précédeomient,  sans  toucher  la  sur- 
face lésée.  > 

Voyons  de  quelle  façon  sont  remplies  les  conditions  essentielles  que 
nous  avons  précédemment  énoncées;  je  veux  dire  exposition  à  l'air  libre 
avec  immobilité  et  situation  favorisant  autant  que  possible  Técoulement 
des  liquides.  Le  but  est  atteint  de  diverses  manières  et,  comme  le  dit  très- 
bien  le  docteur  KrCnlein,  c'est  un  peu  de  Tingéniosité  de  chaque  chirur- 
gien que  dépendra  l'appareil  du  pansement. 

Pour  les  amputations,  Kr6nlein  procède  comme  M.  Boeckel,  si  ce  n'est 
qu'il  y  met  peut-être  un  peu  plus  de  minutie. 

Le  moignon  est  placé  sur  un  coussin  reoouvert  d'une  toile  imperméa- 
ble; une  capsule  ou  un  vase  (jueloonque»  sans  liquide  désinfectant,  reçoit 
les  produits  sécrétés. 

Dn  cerceau  recouvre  le  tout. 

Pour  assurer  Fimmobilité  dans  les  cas  de  résections  et  de  fractures  com- 
pliquées, il  est  absolument  indiqué  de  mettre  le  membre  dans  une  gout- 
tière, ou  un  appareil  plâtré,  qui  sera  posé  de  façon  à  pouvoir  satisfaire  le 
mieux  possible  aux  autres  conditions  énoncées.  * 

Lee  figures  ci-dessous  expliqueront  bien  au  lecteur  ce  que  ma  descrip- 
tion n'aura  peut-être  pas  tout-à-fait  bien  rendu.  Elles  montrent,  en  même 
temps,  les  précautions  minutieuses  prises  par  le  chirurgien  pour  l'exécu- 
tion des  données  essentieUes  du  pansement 

Ces  croquis  sont  extraits  d'une  lettre  écrite  par  le  docteur  KrOnlein  à 
M.  Nicaise  au  sujet  du  pansement  à  découvert  ;  dans  cette  lettre  le  docteur 
Krônlein  donne  obligeamment  des  détails  intéressants  qui  ont  été  utilisés 
dans  cette  revue. 

La  première  figure  représente  un  moignon  d'amputation  de  cuisse 
installé  et  pansé  par  la  méthode  à  ciel  ouvert.  ' 

U  est  couché  sur  deux  coussins,  le  postérieur  un  coussin  à  eau,  l'anté- 
rieur un  coussin  de  balle  d*avoine.  Au-dessous  du  moignon  est  placée 
une  toile  cirée  qui  conduit  le  pas  dans  un  vase  destiné  à  le  recevoir.  Un 
seconde  taffetas  imperméable  recouvre  le  coussin  de  balle  d'avoine  et 
passe  sous  le  récipient. 

La  figure  21  montre  le  pansement  d'une  résection  du  genou.  Le  mem- 
bre placé  dans  l'extension  est  dans  un  appareil  plâtré,  avec  une  fenêtre 
au  niveau  de  la  plaie  latérale  de  l'articulation.  Des  coussins  supportent 
le  membre,  une  toile  cirée  ou  un  taffetas  imperméable  partant  de  la  plaie 
conduit  le  pus  dans  une  capsule  et  garantit  l'appareil. 

La  figure  22  montre  une  résection  du  coude  immobilisée  dans  un 
appareil  plâtré  et  à  suspension.  Un  taffetas  imperméable  conduit  le  pus 
d^s  un  récipient. 
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Jaeqa'ioi  nous  avons  vu  la  ploie  aoinpIétBmflDt  déoonvwt^  on  moeo* 
verte  p*r  des  lambeaux  libres  da  toute  oonoexUrn  f  artlfioUle  ». 

Doit-on  chercher  à  obtenir  la  réunion  par  première  intmtimti 
peut-on  l'espérer  f  Qette  question  est  réeohie  différeouuMtt  p«  1m  di- 
vers chirurgieiia,  quant  à  oe  qui  r^arde  la  premier  point. 

Tandis  que  la  plupart  de  ceux  qui  emploient,  ou  ont  employi  ta  psna»- 
ment  &  découvert,  entre  autres  Bartscher,  Kose,  KrOnlIen  s'él&vent  «bac^ 
luneat  «ontce  U  réunion  par  première  Intention  et  par  conséquent  ne  tant 


ancone  suture,  d'antres  praticiens  an  contraire,  et  parmi  ces  derniers, 
je  citerai  Burow,  Humphry  ',  agissent  autrement. 
Quand  la  plaie  d'amputation  est  disposée  de  telle  fagon  que  ses  bords 

1.  Brit,  nwdte.  journal,  1671.  Sept.  19,  p.  388. 
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goieiit  natarellement  affirontâf,  oa  qne  les  sorfaoes  saignantes  soient,  par 
la  position  donnée  aux  parties  cirées,  soient,  dia-je,  en  oontaot»  Burow  fait 
des  sntnres.  Prenons  par  exemple  une  plaie  d'ampatation  de  caisse  à 
faonbean  antérieur  ;  ce  chirurgien  rénnit  ses  bords  par  des  fils,  mais  fl 
ne  les  serre  qoe  lorsque  le  stade  de  sécrétion  séreuse  est  arrivé. 

Campbell  de  Morgans^  nous  donne  deux  observations  d'amputation  de 
caisse  et  deux  cas  d'extirpation  du  sein,  pour  lesquels  il  pratiqua  d'abord 


Fig.  M.» 

la  soture;  de  peur  d'avoir  des  hémorrbagies,  II  ne  mit  en  usage  le  panse- 
ment à  découvert  que  quelques  jours  après  les  opérations.  Il  n'est  pas  dit 
quel  procédé  il  employa. 

James  Taylor*  se  servit  du  même  pansement  pour  onze  cas  d'amputa- 
tions, dont  huit  guérirent.  Burow,  à  cause  même  de  la  facilité  d'affron- 
tement des  surfaces  traumatiques,  préconise  avant  tout  les  procédés  à 
lambeaux  et  bannit  autant  que  possible  le  procédé  circulaire. 

Peut^-on,  dans  ces  cas,  espérer  la  réunion  par  première  intention  f 
Cette  seconde  question  est  résolue  par  raffirmative. 

Mais  la  plupart  des  chirurgiens  que  nous  avons  cités,  ne  cherchent 
pas  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention,  et  dans  leurs  statisti- 
ques ils  ne  comptent  pas  comme  appartenant  au  pansement  à  décou- 
vert lee  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  guérison  par  première  intention. 

Je  n*ai  pas  parlé  des  ligatures  d'artères,  qui  doivent,  comme  dans  toute 
SQtre  méthode,  être  faites  avec  beaucoup  de  soin. 

Que  devient  la  plaie,  le  pansement  une  fois  installé? 

Le  chirurgien  la  voit  passer  par  toutes  les  phases  Jusqu'à  la  cicatrisa- 
tion complète,  et  ne  lui  fait  subir  que  le  moins  de  manipiûations  possible. 
Ces  dernières  consistent  en  des  lavages  de  sa  surface  et  dès  pièces 
employées,  avec  une  liqueur  légèrement  désinfectante,  une  solution  de 
ohlorure  de  chaux  ou  d'adde  phénique  faible;  et  cela,  seulement  quand 
le  pus  prend  ime  odeur  infecte  ou  vient  d^une  plaie  de  mauvaise  nature. 

1.  CmtêêéOuértdmg  ihê  opmtrêmkMniofWmiinâê.  HotpUtil  hwiehi.  Ltacet,  1874. 
Anil. 

2,  On  a  method  tf  treaiing  Wound»  vUh  oofu.  Lirerpool  and  Manchester  méd. 
tnd  snrg.  Report.  1878,  p.  38. 
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La  partie  blessée  n'est  changée  de  place  que  lorsqu'il  le  faut  absolument, 
et  tout  est  disposé  comme  nous  Tavons  déjà  indiqué,  pour  que  cela  soit 
le  moins  souvent  qu*il  se  pourra.  Tandis  que  sous  Tinfluence  des  divers 
autres  pansements  la  marche  de  la  plaie  est  changée,  ici  elle  passera 
par  toutes  les  modifications  naturelles  jusqu'à  réparation  complète. 

Suintement  séro-sanguinolent  de  la  surface,  suintement  purement 
séreux,  puis  séro- purulent,  avec  inflammation  des  parties  ambiantes  plus 
ou  moins  vive,  tels  seront  les  phénomènes  observés  tout  d^abord.  Puis 
apparaîtra  la  suppuration,  et  avec  elle  les  bourgeons  charnus.  Il  se  for* 
mera  à  la  surface  de  la  plaie  des  croûtes  dues  à  la  concrétion  du  pus. 
Ces  concrôtions  n'empêcheront  nullement  son  facile  écoulement,  quoi 
qu'en  aient  dit  certains  chirurgiens  (Lûcke).  En  effet,  dit  Kr6nlein,  plus 
elles  seront  épaisses  et  résistantes,  plus  elles  se  laisseront  facilmnent 
détacher  par  le  pus  sécrété  ;  elles  sont  un  signe  certain  d'une  bonne 
suppuration,  et  k  pression  de  la  sécrétion  est  dans  ces  cas  assez  forte 
pour  soulever  la  partie  solidifiée,  et  livrer  passage  au  li(iuide  produit. 

Les  croûtes  sont*elies  au  contraire  friables  et  membraneuses,  comme 
dans  les  cas  de  suppuration  et  de  bourgeonnement  insuffisants,  elles 
adhéreront  beaucoup  plus  solidement  à  la  surface  de  la  solution  de  conti- 
nuité. Alors  le  peu  d'abondance  de  l'écoulement  est  la  conséquence  de  la 
petite  quantité  de  liquide  sécrétée  et  nullement  do  Tobstaole  mécanique 
offert  par  les  croûtes.  Il  n'y  a  donc  pas  à  craindre  de  rétention  de  pus 
dans  aucun  cas.  James  Taylor  accuse  ces  croûtes  d'irriter  la  plaie  et 
d*empêcher  la  réparation.  Krônlein  les  considère  comme  inoffensives. 

Enfin,  la  solution  de  continuité  se  rétrécira  de  plus  en  plus  jusqu'à 
cicatrisation  complète.  Telle  est  la  marche  locale  quand  tout  se  passe 
normalement. 

Quel  changement  se  fait-il  dans  l'état  général  du  malade  ? 

Ici  se  place  la  grande  question  de  la  fièvre  traumatiqué.  Tout  blessé 
ou  opéré  est  pris  après  24^  36  heures  ou  même  avant,  d'un  mouvement 
fébrile  dont  l'intensité  dépend,  non-seulement  du  traumatisme,  de  la 
nature  des  parties  atteintes,  mais  encore  de  la  susceptibilité  spéciale  de 
l'individu,  de  ce  quelque  chose  d'inconnu  que  nous  appelons  idiosyn- 
crasie^  des  conditions  mêmes  qui  Tentourent. 

Le  pansement  à  découvert  met-il  à  Tabri  de  la  fièvre  traumatique, 
autant  que  certains  autres  pansements,  celui  de  M.  Alphonse  Guérin 
et  celui  de  Lister,  par  exemple? 

Krônlein  répond  à  cette  question  de  la  façon  suivante  : 

«  Pas  toujours,  mais  plus  qu'on  a  pu  le  penser  jusqu'ici  ;  )*ai  vu  man- 
quer totalement  la  fièvre  traumatique  chez  des  opérés  dont  les  plaies  pré- 
sentaient néanmoins  des  signes  d'une  inflammation  très-vive.  Il  y  a 
3  ans,  dit-il,  j'ai  publié  six  courbes  de  température  chez  des  amputés. 
Ils  n*ont  pas  eu  de  fièvre,  le  maximum  observé  ayant  été  de  37*  8.  > 
Il  s'agissait  de  1  amputé  de  la  cuisse,  1  du  bras,  3  de  Tavant-bras  et  i  du 
pied* 

L'on  voit,  diaprés  cela,  que  la  fièvre  traumatique  peut  manquer  totale- 
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meot,  malgré  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  passent  du  côté  de  la 
plaie.  Dire  qu'il  en  est  souvent  ainsi,  serait  certainement  trop  s'avancer. 

Quand  la  plaie  aéra  fermée,  la  cicatriae  <era-t-e2fe  aifsat  ^elle  que 
céUe  (Tune  solution  de  continuité  traitée  par  les  autres  modes  depan^ 
sèment  ?  Non,  qoand  la  réunion  par  première  intention  aura  été  obtenue 
par  ces  dernières. 

Cela  s'applique  surtout  aux  moignons  d'amputés  qui,  réunis  par  pre» 
mière  intention,  l'emportent  certainement  sous  ce  rapport»  sur  un  moignon 
qui  a  suppuré* 

Quand  la  réunion  primitive  n'aura  pas  été  obtenue,  que  la  plaie  aura 
suppuré,  il  n*en  sera  plus  de  même  et  le  pansement  à  découvert  ne  sera 
niûlement  inférieur  sous  ce  rapport  aux  autres  méthodes. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  néanmoins  qu'avec  le  perfectionnement 
réalisé  aujourd'hui  des  sutures  tant  superficielles  que  profondes,  la  mé- 
thode de  Lister  païuît  l'emporter  à  ce  point  de  vue. 

Nous  sommes  naturellement  amenés  à  parler  id  de  la  durée  de  la  gué» 
rtson.  Elle  sera  plus  l<mgue  que  dans  les  méthodes  où  on  pratique  avec 
Buocès  la  réunion  immédiate. 

Mais  quand  les  sutures  ne  réussissent  pas,  qui  ne  sait  le  temps  que 
met  à  guérir  tme  amputation  traitée  par  le  pansement  de  Lister  oo 
antre. 

Voici  les  chiffires  de  Veadn  cités  par  KrOnlein,  sur  la  durée  moyenne 
de  la  cicatrisation  dans  les  amputations  pansées  par  la  méthode  à  dé* 
couvert. 

Amputation  de  Cuiise,  68.4  jours 

Jambe,  68.8  -^ 

Brftf,  61.8  ^ 

Ayant-bras.  45.5  — 

Surgit  maintenant  la  question  suivante  :  Toute  plaie  peut^elle  être 
pansée  de  cette  façon  ? 

C'est  là  un  des  points  les  plus  importants.  Le  docteur  KrOnlein,  un  des 
adeptes  les  plus  fervents  de  ce  pansement,  dit  lui-même  dans  sa  lettre 
à  M.  Nicaise  :  c  Comme  tout  traitement  rationnel,  celui-ci  a  ses  indica« 
tions  et  ses  contre-indications.  > 

Ces  indications  et  contre-indications  sont  tirées  de  Tétat  local,  de 
l'état  général  du  blessé,  des  conditions  qui  l'entourent. 

Prenons  d'abord  Vétat  local. 

Les  plaies  des  différents  points  du  corps  ne  peuvent  pas  toutes  être 
KAgnéea  de  la  sorte.  Il  y  a  des  régions  qui  s'y  prêtent  tout  naturelle- 
ment :  ce  sont  celles  des  membres  ;  d'autres  moins  :  celles  de  la  tête,  du 
tronc  et  de  l'abdomen. 

Ce  mode  de  pansement  n'est  pas  exclusif,  le  docteur  Kr6nlein  insiste 
sur  ce  point.  Il  est  certain  que  si  l'on  a  aii'aire,  par  exemple»  à  une  frac- 
ture de  jambe  compliquée  d'une  très-petite  plaie,  fracture  que  l'expérience 
démontre  guérir  si  bien  par  l'occlusion  immédiate  et  l'immobilisation,  l'on 
n'ira  pas  mettre  en  usage  le  pansement  à  découvert  qui  infailliblement 
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mène  à  la  suppiuration  du  foyer,  de  même  pour  une  petite  plaie  arti* 
culalre* 

Les  plaies  visoérales  se  eerant  jamaifl  inatidablei  du  pansemeut  à  dé- 
couvert. 

L'état  même  de  la  plaie  sera  d'un  grand  poids  ;  et  il  ne  viendra  à  l'idée 
d'aucun  chirurgien  de  réimir  les  bords  contus  d'une  solutîcm  de  eon* 
tinuité. 

Des  tissus  qui  auront  suppuré,  ou  suppurent  encore,  des  tissus  qui 
sont  sous  le  coup  d'une  inflammation  chronique  se  prêteront  tout  natu« 
rellement  au  pansement  k  découvert  V<rioi  ce  que  dit  à  ce  sujet  M,  le 
docteur  Eugène  Bodokel  dans  une  lettre  que  j'ai  eu  l'honneur  de  re- 
cevoir de  lui. 

€  Encore  maintenant,  quand  la  réui^n  Immédiate  n'est  pas  poasiUe, 
quand,  par  esemple,  je  suis  obligé  d'opérer  daoa  des  parties  enflammaee 
ou  infiltréâs,  je  préfère  le  pansement  à  découvert  qui  assure  le  mieux  le 
libre  écoulement  des  liquides  infectieux,  i 

On  connaît  depuis  longtemps  l'influence  qu'a  sur  la  marche  des  j^aies 
Vétat  général  du  blessé.  Sans  entrer  ici  dans  des  détails  qui  nous  màaa» 
raittittrop  loin  du  but  que  nous  nous  sommes  proposé,  il  nous  sembla 
que  la  question  du  pansemeot  à  découvert  doit  être  fortement  pesée,  dau 
les  cas  où  la  constitution  du  blessé  est  épuisée,  soU  par  des  maladies  9e» 
nérales  indépendantes  du  traumatisme  qu*il  a  subi,  soit  par  des  suppura- 
tions prolongées.  Quant  aux  conditions  dont  le  blessé  ou  Vopéré  est  eit» 
touréf  je  n'ai  nullement  besoin  d'insister  sur  leur  importance  considérable 
au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe.  Le  pansement  à  décou- 
vert réclame  certainement  les  meilleures  conditions  hygiéniques  possi- 
bles, de  même  que  tous  les  autres  modes  de  pansement;  disons  même 
qu'il  les  réclame  au  plus  haut  degré,  plus  encore  que  les  autres. 

Voici  une  plaie  exposée  à  l'air  :  soumise  par  conséquent  à  toutes  les 
variations  de  composition,  d'hygrométrie,  de  température  de  l'air.  Plus  la 
composition  de  cet  air  sera  constante  et  bonne,  par  suite  d'une  ventila» 
tion  convenable,  plus  la  température  sera  conforme  aux  dispositions  du 
malade  (point  encore  bien  obscur],  plus  aussi  la  plaie  aura  de  chance  de 
guérir  sans  un  de  ces  accidents  redoutables,  qui  ne  sont  que  trop  fré- 
quents dans  nos  hôpitaux,  et  que  nous  appelons  érysipèle,  septicémie 
et  pyoémîe. 

Il  est  évident  que  d'après  les  théories  modernes  les  plus  généralement^ 
admises,  sur  la  genèse  de  ces  complications,  le  pansement  à  Fidr  libre 
laisse  la  porte  ouverte  aux  agents  qui,  dit-on,  les  provoquent.  k 

Nous  verrons  plus  loin,  si,  malgré  cela,  les  plaies  pansées  à  découvert [ 
sont  plus  exposées  que  les  autres  à  ces  complications.  ^       I 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  la  question  de  milieu  (campagne, 
ville,  hôpital)  et  surtout  la  question  d^épidémicité  doivent  entrer  forte- 
ment en  ligne  de  compte,  surtout  pour  le  pansement  à  l'air  libre.  Je  ne 
fais  que  signaler  ces  diCTérents  points,  en  les  livrant  aux  méditations 
des  personnes  plus  expérimentées.  Je  crois  qu'actuellement  en  France 
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tait  tanpéraneBt  ohirargical  se  révolterait,  ea  voyant  dans  une  salle 
par  Férympèle»  la  pyoémie»  la  pourriture  d'hôpital,  des  plaies 
par  la  pansement  à  découvert. 

0  ne  serait  audacieux  pour  aucun  de  le  pratiquer  à  la  campagne  où 
loput  réuaaît  éL  lAta,  même  dans  de  mauvaises  conditicDS  hygiénlqaes. 
Ifaû  «Q  ville,  M  surtout  à  l'hôpifai,  la  question  change  absolument  de 
I,  €Q  temps  d*épldénde  du  moins. 

é»  meltivBeas  ks  yeux  du  leoieur,  les  résultalB  obtenus  par  le 
à  Mr  libre,  «Kamûxms  maintenant  quelles  «ont  les  bases 
mriewUfiqmBs  sur  lesquelles  il  s'appuie.  Les  trois  fseteurs  essentiels  pour 
toOB  Isa  ciàii'ui'gionu  qui  remploient  sont  z 

t**  ti-expo9iti&n  à  Vvir; 

^«  VïbbskMM; 

do  Le  Êicile  écoulement  des  liquides  sécrétés. 

LàB  premier  pc^t  est  absolument  en  contruficUon  avec  les  théoifesqui 
regardent  Fatmosphère  connue  le  véhicule  d'une  quantité  innombrable 
de  microBoaires  ou  ndcrospores,  et  avec  les  théories  qui  mettant  la  pro- 
duction  redoutable  de  certains  organismes  spéciaux,  badiéries,  mleroooe- 
dB,  ets.,  uur  le  compte  du  contact  des  hquides  séerébés  avec  l'air  aa- 
Inant.  H  ne  nous  siérait  pas  de  discuter  ici  ces  queitionfl  si  défioaAes  dont 
la  Bolufion  n'est  pas  enoore  la  môme  pour  tous  les  savante 

Les  durui^iens  qui  mettent  en  usage  le  pansement  à  découvert,  pen- 
sent que  le  meilleur  moyen  â*empécher  le  pus  de  s^altérer,  c'est  de  le 
laisoey  exposé  à  l'air,  tout  en  lui  permettant  de  s'écouler  librement* 

CTest  le  pus  retenu  par  les  bandages,  et  mélangé  avec  un  air  qui  ne  se 
renoaveDe  pas  facilement  qui  donnerait  naissance,  selon  eux,  aux  pre« 
duits  Infectieux  et  putrides. 

Vezin,  les  deux  Baitscher.  Burow  vont  Jusqu'à  dire  que  l'air  extérieur 
a  sur  les  plaies  une  influence  bienfaisante,  et,  opinion  qui  nous  étonnera 
plus  oncore,  que  cette  influence  serait  le  résultat  d'une  action  antisep- 
tique. 

Le  second  point,  YimmobUité  et  la  tranquillité  du  moignon,  n'ont  pas 
moins  dHmportance.  Il  est  notoire,  parmi  tous  les  chirurgiens,  que  les 
pansements  fréquents,  surtout  chez  œrtains  malades,  ont  une  influence 


éviter  au  malade  la  douleur  le  plus  possîMe,  est  certes  ce  que  reéher- 
che  tout  diinn^en.  Il  n'est  pas  rare  en  effet,  de  voir  des  complications 
giavos  survenir  «près  une  de  ces  manipulations  que  nécessitent  les  plaies 
pansées  à  couvert.  Assez  souvent  Térysipèle,  Mnlection  purulente  éclatent 
après  une  ablation  de  sutures,  de  drains,  qui  a  fait  souffrir  beaucoup 
Fopèréu  Mon  mi^re,  M.  le  professeur  Oosselin,  dont  l'expérienee  est  si 
g^rande,  insiste  beaucoup  sur  ce  fait.  Cest  ce  que  le  pansement  à  décou- 
rett  veut  éviter*  Oe  n'est  pas  tout.  L'appréhension  et  la  terreur  même 
qu'ont  certains  malades,  à  la  seule  idée  qu'on  va  leur  changer  le  panse- 
menty  terreur  qui  se  renouvelle  si  le  premier  a  été  tant  soit  peu  doulou- 
reux, ne  sont  pas  d'un  petit  poids  dans  la  balance.  Le  pansement  à 
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découvert  élude  oes  inoonvénienis  par  cela  même  qu'il  évite  la  douleur 
au  bîeesé. 

L'immobilité  obtenue  soit  par  la  simple  position  sur  un  coussin,  soit  à 
Faide  d^appareils  plâtrés  et  de  gouttières,  est  reconnue  aujourd'hui  comme 
un  antipyrétique  véritable.  La  conservation  dans  les  cas  de  iractores 
compliquées,  de  plaies  des  grands  os  longs,  qui  autrefois  n'était  presque 
jamais  obtenue,  est  une  des  preuves  les  plus  remarquables  de  reificacité 
de  Fimmobilisation.  Aussi  y  insiste-t-on  beaucoup  dans  le  pansement  à 
découvert,  et  Krônlein  la  regarde  comme  un  des  facteurs  les  plus  influents. 

Vient  enfin  le  libre  écoulement  des  liquides  sécrétés.  Aucun  pansement 
ne  favorise,  certes,  autant  que  celui  dont  nous  parlons  Péloignement  des 
matières  qui,  restant  d*un  côté  en  contact  avec  la  plaie,  de  Tautre  avec 
l'air,  subissent  ces  transformations  variables  dont  l'essence  nous  est  en- 
core presque  inconnue. 

Que  ce  soient  des  changements  de  nature  chimique,  ou  autre,  toujours 
est-il,  qull  est  reconnu  à  peu  près  généralement,  que  la  résorption  de  ces 
produits  peut  donner  lieu  à  des  complications  très-graves. 

C'est  à  empêcher  ces  transformations  que  visent  la  méthode  antisepti- 
que et  le  pansement  ouaté  :  l'une  à  l'aide  d'un  agent  chimique  qui  s'op- 
poserait au  développement  des  produits  infectieux,  l'autre  à  l'aide  d*un 
agent  mécanique  qui  tamiserait  l'air  et  le  délivrerait  de  ses  éléments  nui- 
sibles. La  méthode  à  découvert  y  arrive  en  éloignant,  à  mesure  qu'ils  se 
forment,  d'abord  les  liquides  séreux,  ensuite  les  liquides  purulents* 

L'on  arrive  à  conclure  que  tout  en  étant  opposées  Tune  à  l'autre  pour 
la  forme,  oes  deux  méthodes  de  pansement  reposent  sur  les  mêmes  bases 
jugées  plus  ou  moins  importantes*  Lister  cherche  à  obtenir  la  réunion  par 
première  intention,  et  à  mettre  le  plus  rapidement  possible  le  blessé  dans 
les  conditions  normales.  Si  la  réunion  réussit,  tout  est  pour  le  mieux* 
La  guérison  s'est  faite  cito  et  tuto. 

M.  Alphonse  Guérin  recherche  le  même  but  ;  mais  dans  les  deux  mé- 
thodes, les  liquides  sécrétés  sont  maintenus  à  la  surface  de  la  plaie*  L*on 
ne  voit  pas  assez  ce  qui  se  passe  dans  la  profondeur,  et  'quelquefois  les 
symptômes  généraux,  qui  mettent  le  chirurgien  sur  la  voie,  n'éclatent 
qUe  lorsque  le  mal  est  déjà  inévitable.  Le  pansement  à  découvert  ne 
cache  rien,  le  chirurgien  voit  tout;  mais  aussi  la  guérison  arrive  par 
seconde  intention,  elle  se  fait  lente  sed  tuto,  ainsi  que  le  dit  Krônlein. 

Cependant  les  plaies  pansées  à  découvert  sont  sujettes  aussi  k  des 
complications.  Au  point  de  vue  de  ces  accidents  consécutifs  le  docteur 
Krônlein  ne  donne  dans  ses  ouvrages  aucun  renseignement  relativement 
à  la  fréquence  du  tétanos  et  de  la  pourriture  d'hôpital.  Il  est  difficile 
de  croire  que  ces  complications»  la  dernière  au  moins,  ne  soient  pas  sur- 
venues quelquefois.  Il  serait  certes  bien  intéressant  de  savoir  l'influence 
de  ce  pansement  sur  la  fréquence  de  la  diphthérie  des  plaies.  C'est  là 
un  desideratum  qui  sera  sans  doute  comblé. 

Quelle  est  la  statistique  au  point  de  vue  de  l'érysipèle,  de  la  septicémie 
et  de  l'infection  purulente? 
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Noua  tranaoriTons  ici  les  chiffrée  donnés  par  le  docteur  Krônlein. 

De  1860  à  1867  il  y  eut  dans  le  aenrice  de  clinique  à  Zurich,  146  cas  de 
pyoémie  et  de  septicémie;  tandis  qu*en  Tespace  de  4  ans  1/2,  de  1867  à 
1871 .  il  y  eut  à  la  même  clinique  19  cas  seulement  de  cette  terrible  com- 
plication. 

Pendant  la  première  période,  les  plaies  furent  toutes  traitées  par  des 
pansements  autres  que  le  pansement  à  découvert,  qui  fut  exclusivement 
mis  en  uaag»  pendant  la  seconde» 

Pyoémie. 
De  1860  h  1867.  1867-71. 

Amputés.  80,      0/0  7,      0/0 

Ablation  da  lein.  11,  7  0/0  .      4,  6  0/0 

Oûterbock  objecte  à  la  comparaison  de  ces  deux  statistiques,  qu'il  y 
a  des  années  où  dans  les  mêmes  conditions  locales  et  générales,  la  pyoé- 
mie  fait  des  ravages  variables.  Il  en  est  certainement  ainsi.  Disons  toute- 
fois qu'il  ressort  de  Ténonoé  des  opérations  de  la  statistique,  que  les  opé- 
rations ou  traumatismes  graves  le  furent  en  général  davantage  pendant 
la  première  période. 

Quant  à  l'érysipèle,  qui  est  encore  une  des  grandes  complications  qui 
surviennent  dans  le  cours  de  la  réparation  d'une  plaie,  voici  ce  que  nous 
indiquent  les  tableaux  de  la  monographie  de  Krônlein  : 

Sur  260  amputations  et  fractures,  etc.,  il  y  eut  30  cas  d'érysipèle.  pen- 
dant la  période  de  1860-67»  soit  11,5  pour  0/0. 

Sur  172  amputations  et  fractures  compliquées,  traitées  par  la  conserva- 
tion, il  y  eut  26  cas  d'érysipèle,  soit  15,1  pour  lOO.pendant  la  périodel867-71. 

0  en  résulte  qu'il  y  a  eu  moins  d'érysipèles  pendant  la  première  pé- 
riode que  pendant  la  seconde. 

n  est  regrettable  que  les  statistiques  ne  donnent  pas  toutes  comme 
celles  de  Krônlein  les  causes  de  la  mort  et  les  accidents  qui  ont  entravé 
la  guérison  : 

Sur  58  amputations  diverses  dont  : 

38  de  caisse, 
6  de  Jambe, 
14  de  bras, 
10  d'arant-bras, 

n  y  eut  : 

6  fois  gangrène  de  la  peaa  da  moignon, 
10  fois  nécrose  de  l'extrémité  de  l'os  sciéy 
%  fois  rétention  de  pus. 

Sur  85  amputations,  il  n*y  eut  que 

0  hémorrhagies. 

II  n'est  pas  dit  si  ce  sont  des  hémorrhagies  primitives  ou  secondaires. 

Je  ne  discuterai  nullement  ces  divers  chifiTres,  et  je  ne  les  comparerai 

pas  à  ceux  que  donnent  les  statistiques  des  pansements  de  Lister  et  do 
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M.  Alphonse  Ouérin.  Tout  chirargîeii  oonaait  lei  dificaltés  dont  est 
entovrae  Tapprémiicm  des  statistiqaeB  en  géBiénl,  par  floite  des  nom- 
breèx  élémenls  dont  il  faot  tenir  compte. 

Néanmoins  11  semble  que  l'on  doive  reconnaître  que  ce  sont  là  des 
statistiques  assez  favorables. 

n  ne  soffit  pas  d'avoir  exposé  le  mode  de  pansement,  pour  juger  de 
son  efficacité  faut-il  enoors  connaître  ses  réstiifats  F  Kous  allons  dans  oe 
but  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les  dil^reotes  stutÉstiqnes  dm  oU- 
rurgiens  que  nous  avons  déjà  cités. 

Les  statistiques  les  plus  complètes  à  ce  point  de  vue  sont  celles  de 
Krônlein.  Elles  portent  sur  les  amputations,  désarticulations,  fractures 
compliquées  de  plaies  et  extirpations  du  sein,  observées  de  1867  à  1871, 
pendant  un  espace  de  4  ans  1/2  environ,  dans  la  clinique  de  Rose  à  Zurich. 

8ur  85  grandes  amputations  et  désarticulations  diverses,  17  morts. 

Sur  63  fractures  compliquées,  trantées  par  la  conservation,  il  j  a  eu 
14  morts. 

Sur  22  amputations  da  «ein,  3  morts. 

Ce  qui  iaît  pour  100  les  diiffres  suivants  : 


Amputations  et  désarticolations ^,       OfO  Mortalité. 

Fractures  compliquées  conservées.  • .  •  •  • .    32,    2  0/0         — - 
jàbJationséu  seia IK  ^  A/0         — 

La  mortalité  pour  les  diverses  amputations  et  désasticulatlons  se  répartit 
de  la  façon  suivante  : 

Amputations  de  cuisse • •  35,  7  0/0  mortalhô* 

—  de  jambe 18,10/0       — 

^         do  pied. •  20,     0/0       — 

—  dnbrai. U,  S  0/0       — 

8i  Ton  additionne  les  opérations  précédentes,  l'on  trouve  que  sur 
171  grandes  opérations  il  n*y  en  a  eu  que  34  terminées  par  la  mort,  ooit 
20  pour  100  de  mortalité. 

La  statistkiaa  de  Burow,  de  Kœnigsberg^  nous  donne  les  ohlfiEres  soi* 
vants  : 

Sur  123  grandes  amputations  et  o^rations  diverses^  il  y  eut  7  cas  de 
mort;  en  somme  5,  69  pour  100. 

Le  statistique  de  Wood,  de  New- York,  accuse  les  nombres  que  voioi  : 

Sur  14  amputations,  pas  de  mort,  soit  0  pour  iOO. 

Les  statistiques  de  Vezin,  des  Bartseher  aine  et  jeune,  seraient  au  dire 
de  Emmert  {Ueber  d.  modemen  Méthode  der  WundbehandlvLng^  in 
Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XVI.),  excesaiven^ot  favorables;  ils  n'auraient 
eu  que  10  0/0  de  morts  dans  leurs  amputations. 

En  somme,  d'après  ces  résultats,  jusqu^ici  la  méthode  à  découvert  ne  le 
cède  en  rien  aux  autres. 

Où  chercher  la  raison  du  succès?  Peut-être,  cette  opinion  des  chirur- 
giens éclectiques  est-elle  surtout  vraie  pour  le  pansement  à  décauvert  : 
que  tout  pansement  fait  avec  soin  et  minutie  donne  de  bons  résultais. 
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DE  L'INFLUENCE  DBS  SEIâ 

m  tft 

CONTRACTION  DU  MUSCLE  CÀRDUÛU£ 

Par  le  doetoar  UfePIMS. 


Mercnowicz»  —  TTAbor  dl«  ehemlsolieB  Bedlnipiiiigeik  fftr  die  SatsttfkoBtf 
des  HermedUa^ee  (Sur  les  conditions  chimiques  de  la  production  de  la 
contraction  cardiaque).  {Arbeiten  aus  der  physiologischen  Anstalt  zu 
Leipzig  pro  1875»  p.  132). 

Quelque  difficile  à  exposer  que  soit  le  sujet  traite  par  M.  Merunowios, 
nous  n^hésitons  pas  à  r£j>order  à  cause  de  Tintérèt  physiologique  qu'il  pré- 
sente. Nous  ne  pouvons  même  pas  nous  limiter  à  Fanalyse  de  son  mé- 
moire; car  le  point  de  départ  de  son  travail  se  trouvant  dans  les  recher- 
ches que  ses  devanciers  ont  faites  à  un  autre  point  de  vue  dans  le  même 
laboratoire,  nous  sommes  dans  la  nécessité,  pour  la  parbiite  intelligence 
du  sujet,  d'indiquer  quelques-uns  des  résultats  auxquels  ils  sont  parvenus. 
Nous  le  ferons  d'autant  plus  volontiers  que  ces  intéressants  travaux  sont 
demeurés  entièrement  inconnus  en  France,  ainsi  qu*on  peut  s'en  con- 
vaincre en  parcourant  les  monographies  les  plus  récentes  sur  la  physio- 
logie du  cœur. 

X)n  admettait,  depuis  Stannius  *,  comme  un  bit  bien  établi  en  physio- 
logie qu'en  liant  le  cœur  d'une  grenouille  au-dessous  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire,  le  ventricule  s'arrête  en  diastole.  On  n'ignorait  pas  d'afl- 
leurs  que  ce  ventricule  est  alors  susceptible  d'exécuter  une  série  de  con- 
tractions rhythmiques  sous  l'influence  d'une  excitation  extérieure  et 
qu'en  maintenant  sa  surface  interne  baignée  par  du  sérum,  on  peut  le 
taire  travailler  pendant  des  heures  entières. 

Or,  à  la  fin  d'un  mémoire  fort  important  sur  quelques  particulairités 
de  Vexcitabilitè  du  muscle  cardiaque  publié  en  1871  dans  les  Travaux 
du  laboratoire  de  Leipzig,  un  physiologiste  américain  distingué,  M.  Bow- 
ditch^  aujourd'hui  professeur  à  Harvard  médical  School  >  faisait  la  re- 
marque importante  que  le  ventricule  de  la  grenouille  (physiologiquement 
séparé  de  l'oreillette  au-dessous  du  sillon  auriculo-ventriculaire  par  une 
Hgature  servant  à  fixer  une  canule),  exécutait  une  série  de  contractions 
sans  excitation  extérieure,  s'il  était  rempli  de  sérum  additionné  de  del- 
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phinine  K  ÉtaitK»  à  Faotion  de  oe  poison  qu'il  fallait  rapporter  ce  curieux 
phénomène  ? 

Évidemment  non*  car  Tannée  suivante*  un  jeune  physiologiste  italien, 
M.  Luciani,  aujourd'hui  professeur  à  Parme,  découvrait,  dans  le  labora- 
toire de  Leipzig,  qu'un  ventricule  de  grenouille  isolé  comme  il  vient  d'être 
dit,  et  rempli  de  sérum  pur,  ne  reste  pas,  comme  on  le  croyait  depuis 
Âtannius.  indéfiniment  en  diastole;  mais  qu'au  bout  d'un  certain  temps. 
spontanément,  il  se  met  en  mouvement  et  exécute  des  séries  de  contrac- 
tions rhythmiques,  séparées  par  des  pauses  (longues  diastoles).  Si  Stan- 
nius  n'avait  pas  observé  le  même  phénomène,  c'est  que  liant  le  ventri- 
cule sans  introduire,  à  travers  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  une  canule 
dans  son  intérieur»  il  l'empêchait  de  se  vider*. 

Le  fait  important  découvert  par  M.  Ludani  a  été  le  point  de  départ  de 
recherches  fort  étendues  qu'il  a  longuement  exposées  dans  son  mémoire. 
Pour  rester  dans  notre  sujet,  nous  nous  bornerons  à  dire  qu'il  a  étudié 
l'action  du  sérum  frais  et  trouvé  qu'il  rend  les  contractions  plus  hautes, 
plus  rapides  et  plus  fréquentes* 

M.  Rossbach,  actuellement  professeur  à  Wurtzburg,  a,  sous  la  direction 
de  M.  Ludwigy  observé  qu*en  employant,  au  lieu  de  sérum,  du  sang  de 
lapin  ou  du  sérum  additionné  d'une  certaine  proportion  de  globules 
rouges,  on  obtient  des  contractions  rhythmiques  qui  se  suivent  réguliè- 
rement et  ne  sont  plus,  de  temps  en  temps,  séparées  par  des  pauses,  du 
moins  aussi  longtemps  que  le  sang  reste  rouge  et  ne  devient  pas  veineux  ; 
car  alors  des  pauses  apparaissent.  L'addition  de  vératrine  au  sang  a 
aussi  pour  résîdtat  de  donner  naissance  à  des  pauses.  Une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  6  pour  1000  ralentit  les  battements  K 

Ainsi,  pour  résumer  les  faits  essentiels  découverts  par  les  observateurs 
que  nous  venons  de  nommer,  contrairement  à  l'opinion  ayant  cours 
depuis  Stannius,  le  ventricule  isolé  de  l'oreillette  par  une  ligature  ne 
demeure  pas  indéfiniment  en  diastole  ;  il  recommence  à  battre  spontané- 
ment au  bout  d'un  certain  temps.  S'il  est  rempli  de  sérum  les  contrac- 
tions so  font  par  périodes  séparées  par  des  pauses  ;  s'il  renferme  du  sang, 
il  bat  d^une  manière  rhythmique  sans  pauses  ;  tel  était  l'état  de  la  ques- 
tion lorsque  M.  Merunowicz  a  commencé  son  travail. 

Première  expérience,  —  Le  ventricule  d'une  grenouille  est  fixé  sur  une 
canule  et  lié,  comme  il  a  été  dit  plus  haut  ;  les  portions  du  cœur  sus- ja- 
centes  à  la  ligature  sont  réséquées  ;  le  ventricule  est  rempli  de  sérum 
additionné  de  globules.  Sous  la  pression  de  5  millimètres  de  mercure,  il 
demeure  en  diastole  pendant  30  minutes ,  puis  spontanément  il  exécute 
une  contraction  qui  élève  le  mercure  du  manomètre  à  10  millimètres  au- 

1.  H.  P.  BowDiTCB.  Ueber  die  Big«nthumliehJc€iUn  der  RetMbarkêit  wélehe  die  Mut' 
hctfasem  det  Eerzem  Meigen,  (Arbeitea  aus  der  phyaiol.,  etc.,  pro  1871,  p.  139.) 

3.  I.uciANi.  Eine  periodische  Function  dee  itoUrten  Frosckherzene  (Arbeiten,  etc., 
pro  1872,  p.  114.) 

3.  KossBACH.  Veher  die  Umwandlung  der  periodieh  autsetgenden  SeMagfolge  dêê 
itolirten  Frotchhei  Mem  in  die  rhythmische  (Arbeiten,  etc.,  pro  1874,  p.  90.) 
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dessus  de  son  niveau;  dès  lors  les  contractions  se  succèdent  à  intervalles 
un  peu  irréguliers,  variant  de  16  à  8  secondes;  puis,  à  partir  de  la  14«, 
lee  contractions  deviennent  plus  fréquentes  :  dans  l'espace  do  8  minutes, 
on  en  compte  90  espacées  de  9  à  2  secondes.  En  même  temps  elles  sont 
plus  fortes  :  le  mercure  est  élevé  à  22  millimètres. 

Après  les  i03  premières  contractions  survient  un  ralentissement  ;  elles 
ne  se  succèdent  plus  qu*à  intervalles  de  12,  et  de  20  secondes;  la  hauteur 
des  élévations  de  la  colonne  mercurielle  tombe  à  12  millimètres  de  mer- 
cure ;  on  vide  alors  le  ventricule  et  on  remplace  le  contenu  par  une  solu- 
tion de  chlorure  de  sodium  à  6  pour  iOOO  additionnée  de  globules  san- 
guins. Aussitôt  les  contractions  deviennent  plus  fréquentes  :  il  s'en  pro- 
duit 25  dans  l'espace  de  100  secondes  et  la  hauteur  du  mercure  s'élève  à 
14  millimètres. 

Deuxième  expérience.  —  Le  cœur  préparé  comme  il  a  été  indiqué  pré- 
oédeounent  est  lavé  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  6  pour  1000» 
afin  de  chasser  tous  les  globules  sanguins  qui  auraient  pu  y  demeurer» 
90  minutes  après  la  ligature,  le  cœur  restant  toujours  en  diastole,  an  le 
remplit  avec  du  sérum  complètement  débarrassé  de  globules  sanguins;  il 
reste  encore  42  minutes  en  repos,  et  alors  se  met  à  battre  spontanément  à 
intervalles  inégaux  variant  de  2  minutes  56  secondes  à  3  secondes;  les  hau* 
teurs  de  mercure  s'élèvent  à  30-34  millimètres  ;  après  41  battements  le  cœur 
8*arrèt6  et,  bien  qu'on  renouvelle  le  sérum,  ne  recommence  plus  à  battre, 
si  ce  n'est  sous  l'influence  d'un  attouchement  de  sa  surface  extérieure. 

Quatre  heures  50  minutes  après  la  ligature,  on  remplit  le  cœur  avec 
du  sérum  additionné  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  delphinine.  Au 
bout  de  52  secondes,  il  recommence  des  battements  à  intervalles  variant 
entre  1  et  6  secondes.  Pendant  ce  temps  leur  hauteur  a  légèrement  baissé  ; 
les  premiers  s'élevaient  à  28,  les  derniers  à  24  millimètres. 

Au  bout  de  40  battements  le  ventricule  s'arrête.  30  minutes  après,  on  le 
remplit  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  6  pour  1000  additionnée 
de  sang;  au  bout  d'une  minute,  débute  une  série  de  50  battements  qui 
s^eHectuent  en  108  secondes.  Dans  la  minute  qui  suit,  il  n'y  a  plus  que 
deux  battements  ;  mais  un  second  remplissage  avec  le  même  liquide  pro- 
voque une  nouvelle  série  de  150  battements  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  fréquents.  Au  commencement  il  y  en  a  en  moyenne  1  toutes  les 
2  secondes  ;  à  la  fin  plus  de  2  par  seconde.  En  tout,  la  série  dure  192 
secondes.  En  même  temps  les  hauteurs  s'abaissent  de  32  à  14  millimètres. 
A  la  fin  de  la  série,  le  ^ur  s'arrête  tout-à-coup,  et,  pendant  plusieurs 
minutes,  il  ne  se  produit  plus  qu^un  battement.  On  fait  alors  pour  la 
3^  Ibis  le  remplissage  du  ventricule  avec  le  même  liquide  ;  au  bout  de 
quelques  secondes  une  nouvelle  série  recommence  fort  analogue  à  la  pré- 
cédente; puis  le  cœur,  au  lieu  de  s'arrêter  brusquement,  continue  à  battre 
toutes  les  6  ou  8  secondes.  Un  4*  remplissage  provoque  une  série  de  20 
battements,  puis  une  pause  de  36  secondes,  puis  une  nouvelle  série  qui 
dure  240  secondes  et  qui  ressemble  aussi  beaucoup  aux  précédentes. 
Un  5«  remplissage  est  suivi  d'effets  fort  analogues. 
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Cette  remarquable  expérience  prouve  (fue  du  aérum  aaiMi  Itémoglobiiie 
est  bien  moins  oapable  d'entretenir  le  travail  du  oodur  qae  la  sokition 
ttfJée  avec  addition  d*h4mogl<^ine.  Elle  Humtre  aussi  que  la  dripUoina 
n*a  pas  une  action  spécifique  pour  rérveiUer  les  oontractiona  cardiaques. 
Thémoglobine  ayant  ce  pouvoir  à  un  degré  beaucoup  plus  remarquable. 

Tous  les  laits  que  nous  venons  d'analyser  tendent  donc  à  démontrer 
que  le  ventricule,  isolé  de  l'oieillette  et  du  sîilon,  possède  le  pouvoir  do 
battre  automatiquement.  A  ee  point  de  vue  il  ne  se  distingue  pm  ewen.- 
tieUement  des  autres  parties  dn  eooor  où  Fexislence  des  ganglions  exci- 
tateurs est  dq;>uls  longtemps  démontrée.  H  existe  toutefois  entre  le  eosur 
tout  entier  et  le  ventricule  isoléy  an  moins  cette  différence,  que  le  pre» 
mier,  excité,  alors  môme  qfu'il  est  privé  de  sang,  cootinue  à  battre,  tandis 
que  le  ventricule  seul,  même  rempli  d'un  liquide  nutritif,  na  reprend  ses 
battements  qu'après  un  certain  temps.  Serait-ce  que  la  Hgatuse  détermine- 
rait une  action  d'arrêt?  Mais  cette  hypothèse  n'a  aucune  vraisemblance; 
car  M.  Luciai^  qui  a  étudié  l'action  immédiats  de  la  ligature  a  vu  qu'elle 
provoque  une  coritraetion  tétAnique  et  une  accélération  de  baitamants  ; 
elle  est  également  réfutée  par  l'expérience  suivante  de  M»  Metuaowics  : 

Il  installe  un  cœur  de  grenouille  dans  son  appareil»  le  remplit  d'une 
solution  salée  additicmnée  d'hémoglobine  et  après  que  ce  dernier  a  exécuté 
ses  battementB  pendant  un  certain  temps,  il  pratique  la  ligature  du  ven<« 
tricule  au  lieu  d'élection  (au-dessous  du  sillon  auriculo'-ventriculaire).  Or 
cette  ligature  n'a,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas»  d'autre  lésultai 
que  celui  d'accélérer  les  battements. 

Si  la  ligature  par  elle-même  n'est  pas  cause  de  la  diastole  parfois  si 
longue  qui  lui  succède,  il  faut  chercher  une  autre  explicaticm  i  On  peut 
admettre  que  dans  le  ventricule  Taptitude  à  se  oontrastcr  est  latente  et 
qu'elle  a  besoin  de  certaines  conditions  de  nutrition  pour  se  dévdopper. 
La  lenteur  de  la  dififùsion  eq;mquerait  la  longue  durée  de  la  diastole 
initiale. 

Dans  le  but  de  vérifier  l'exactitude  da  cette  hypoliièse  M.  Iftsrunowics 
fi^est  livré  à  un  grand  nombre  d'expériences  dans  lesquelles  il  modifiait 
la  composition  du  liquide  contenu  dans  le  ventricule. 

Expérience  :  Un  cœur  de  grenouille  étant  installé  comme  il  a  été  dit 
précédemment,  on  remplit  sa  cavité  avec  une  solution  salée  renlennant 
!M)  0/0  de  sang.  Aussitôt  le  cœur  exécute  de  grands  battements.  Le? 
hauteurs  manométriques  s'élèvent  à  46  millimètres  ;  on  lave  le  cœur  avec 
la  solution  de  dilorure  de  sodium  oeul  et  on  reipplit  le  cœur  d'une  so* 
lution  salée  renfermant  4,  8  0/0  de  sang.  Les  battements  sont  notable- 
ment moindres  que  précédemment  ;  les  hauteurs  ne  sont  plus  que  da 
24  à  22  millimètres.  Nouveau  lavage,  troisième  remplissage  avec  vue  solu- 
tion salée  à  9,  i  0/0.  Les  battements  sont  de  34  millimètres  ;  par  consé- 
quent, leur  hauteur  est  intermédiaire  à  celle  des  deux  presadècea  sôriea» 
—  Je  passe  quelques  séries.  Après  le  6*  lavage,  le  cœur  reçoit  une  solu- 
tion saline  renfermant  1  0/0  de  sang,  les  battements  tombent  à  18  milli- 
mètres. Après  lavage  et  nouveau  remplissage  avec  une  solution  moitié 
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nKfbam  ricàe  en  mng,  ils  ne  waat  phm  qae  de  S  milMnèlres.  A^ee  une 
eoliition  renfernsnt  seiileiiieBt  0^12  0/0  de  nsDg,  ibr  ionC  de  1  millilitre 
de  hsateor.  On  rerient  à  une  eolntion  additionnée  de  I  OjfO  de  eang,  ih 
reprennent  4  millimètres  de  hsvteiir.  Finalement  (eTeel  la  i^  séri^  une 
solotion  salée  additionnée  de  2Q  0/0  de  sang,  comme  dans  la  première 
série,  tend  ans  battements  34  millimètres  de  hauteur. 

Dans  la  première  série,  les  battements  avaient  une  hauteur  de  49  nrtllf- 
mètres.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  ee  fait  que  dans  la  dernière  série  où 
la  substance  musculaire  était  de  nouveau  en  contact  avec  m  liquide 
riche  en  hémoglobine,  elle  n'a  pas  eu  le  temps  de  reprendre  Tétat  oA  elle 
SB  trouvait  avant  d*avoir  été  épuisée  par  le  contact  de  soluiloas  trop 
diluées. 

En  général,  après  dkaque  nouveau  remplissage^  on  remarquait  que 
récartement  des  battements  était  représenté  par  un  chiifre  inversement 
proportioimel  à  celui  qui  exprimait  leur  hauteur.  De  ce  hiit  on  peut  con- 
dure  que  la  richesse  en  principes  ntrtritife  du  liquide  qui  baigne  la  cavité 
ventriculaire  augmente  Fexeitabilité,  tandis  que  son  appauvnsseoMnt 
accélère  les  décharges. 

8i  l'on  remplit  la  cavité  ventriculaire  avec  la  sohitton  salée  &  6  pour 
lOOOy  on  observe  que  les  contractions  sont  beaucoup  moins  hautes  que  si 
eDe  est  additionnée  de  sang;  an  bout  d'un  certain  temps  dies  se  raie» 
tissent  et  diminuent  encore  de  hauteur.  On  a  beau  renouveler  la  sdutloii, 
on  ne  leur  rend  une  certaine  énergie  que  pour  un  temps  très-court,  et  au 
1)out  dfun  certain  nombre  de  rempHssages,  le  cœur  se  contracte  si  faible- 
ment qull  imprime  à  peine  une  oscillation  appréciable  an  manomètre  ; 
puis  il  cesse  de  battre.  Bien  plus,  on  ne  peut  le  remettre  en  mouvement 
par  des  attouchements  ou  par  une  décharge  d'un  coimntdinduction.  Le 
coeur  est  épuisé;  mais  il  n'est  pas  mort;  car  il  suffit  d'ajouter  du  SMig 
à  la  solution  salée  pour  qu'il  recommence  à  battre. 

Le  remplissage  du  ventricule  par  les  solutions  salées  ft  f^  par  iOOO  pro- 
duit des  modifications  dans  la  fréquence  de  ses  battements  non  moins  in- 
téressantes que  celles  qui  sont  relatives  à  leur  étendue.  Généralement  le 
ooeur  s'accélère,  quelquefois  à  un  tel  degré  qu'il  ii*a  pas  entre  deux  sys- 
toles le  temps  de  revenir  à  une  diastcrfe  complète,  mais  au  bout  d'une 
demi-minute,  il  se  ralentit;  puis  viennent  des  pauses  séparant  des  p^ 
I  riodes  de  battements  espacés.  Une  sc^ution  salée  fraîche  ramène  une  nou- 
^  velle  accélération.  Sur  beaucoup  de  cœurs,  on  peut  faire  jusqu'à  7  rem- 
'  plissages  avant  qu'il  ne  s'arrête  épuisé. 

La  preuve  que  Faccélération  qui  suit  chaque  nouveau  rempUsasge  du 
j  ventricule  par  la  solution  salée  tient  bien  à  une  action  détmniaée  par 
la  composition  chimique  de  la  solution  et  non  à  une  eicitaiion  produite 
par  l'action  mécanique  du  remplissage,  c'est  qu'un  remplissage  avec  cette 
solution  additionnée  dliémoglobfne  est  suivi  (f  un  ralentissement  Mais 
pourquoi  la  solution  salée  après  une  demi-minute  de  séjour  dans  la  cavité 
ventriculaire  devient-elle  impuissante  à  entretenir  l'accélération?  o^est  ce 
qu'on  ne  saurait  actuellement  expliqpier. 
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le  prof,  caukuffard.  ^mta,  X.-B.  Bailiière  et  &\s,  ISm,  ia-8^7fl  pages. 

En  appréciant  Forarere  d'Andral,  BC.  Chauffard  s'est  on  même  tdaps  pr> 
posé  de  notur  rappeler  les  agitations  et  les  luttes  de  la  brillaBile  période 
pendant  laquelle  s*est  constituée  la  médecine  moderne.  On  nova  saon 
gré.  sans  doute,  de  transcrire  quelques-uns  des  passages  où  Tauteur  carac- 
térise, en  traits  si  précis,  les  deux  écoles  entre  lesquelles  Andral,  à  soi 
début  dans  la  vie  scientifique,  avait  à  se  prononcer  :  L'une,  c  laborieuse 
et  féconde  (celle  de  Bayle  et  de  Laënnec),  s'attachait  à  Fétude  des  altérap 
tions  anatomiques,  comme  à  l*un  des  éléments  essentiels  de  la  oonnai»- 
sance  des  maladies,  sans  cependant  tout  réduire  à  cette  connaissanoe, 
sans  faire  de  la  lésion  toute  la  maladie.  Elle  ne  considérait  pas  la  lésioii 
comme  cause  première  et  raison  même  de  la  maladie  ;  elle  laissait  la  ma- 
ladie au-dessus  de  la  lésion.  Celle-ci  était  un  effet,  et  quelque  considéraMé 
que  fût  cet  effet,  quelque  rang  quil  tint  dans  la  succession  et  la  produc- 
tion des  phénomènes  morbides,  il  n'en  demeurait  pas  moins  effet,  et  hi 
constitution  de  la  maladie  restait  comprise  suivant  les  enseignements  de 
la  tradition.  La  tradition  était  agrandie  mais  non  bouleversée  ;  elle  s'enrf- 
ofaissait  de  foits  nouveaux  sans  sombrer  devant  ces  faits » 

En  face  de  Laënnec,  s'élevait  en  rival  Broussais,  qui,  depuis  la  publica- 
tion de  VExamen  des  doctrtrtes,  dominait  la  scène  «  fanatisant  les  uns, 
subjuguant  les  autres,  ne  rencontrant  de  résistance  que  dans  PÉooIe 
anatomo-pathologîque,  qui  travaillait  à  fonder  FÉcole  de  Paris.  A  ce 
moment,  cette  école,  si  elle  n'eût  eu  pour  efie  la  découverte  de  Pausculta- 
tion  et  l'âpre  et  dédaigneuse  résistance  de  Laënnec,  eût  pâli  et  momen- 
tanément disparu  devant  ce  que  Ton  appelait  alors  FÉcole  du  Val-de- 
Qrâce.  Ce  n'est  pas  que  celle-ci  repoussât  l'étude  et  l'importance  des  lé- 
sions dans  l'histoire  des  maladies.  Loin  d'être  hostiles  en  principe  à  la 
recherche  des  altérations  anatomiques,  Broti^^aiff  et  ses  adhérents  pro- 
clamaient que  ces  altérations  sont  le  fait  maieur  et  causal  de  la  maladie. 
La  lésion,  d'après  eux,  n'est  plua  un  effet  de  la  maladie,  elle  en  est  le 

point  de  départ,  le  fait  primordial; il  n'y  a  plus  de  maladie,  à  vrai 

dire  ;  il  n'y  a  que  les  cris  des  organes  souffrants,  ou  mieux,  que  le  cri 
de  l'organe  primitivement  affecté  ;  et  ce  cri,  ol  va  le  voir,  est  toujours  le 
même.  Si  Ton  décrit  des  groupes  de  symptômes,  et  que  Ton  donne  à 
cette  description  un  nom  spécial  de  maladie,  on  crée,  suivant  Broussais, 
un  être  imaginaire,  on  fait  de  l'ontologie;  et  dans  le  vocabulaire  mis  en 
honneur  par  lui,  être  un  médecin  ontologiste,  c'est  être  un  médecin  hos- 
tile au  progrès,  fermé  à  la  lumière,  un  obscurantiste  et  un  rétrograde.  A 


BIBUOGRAPHXK.   —  MAdEGINE  FRANÇAISE  DE  1820  A  1830    235 

quoi  bon  les  descriptîoiis  minotieuses,  la  reoherche  des  signes  lés  plus 
délicats  des  maladies,  la  poursuite  des  formes  et  des  espèces  mori>ides  ? 
Tout  cela»  c'est  travailler  au  mainflen  ou  au  refour  de  Fontologie  médl" 
cala.  Une  seule  chose  importe,  c'est  de  connaître  l'organe  primitivement 
aoaffnnt,  et  conmient  il  est  soufbrant  ;  tout  le  reste  survient  par  Féveil  et 
renchainement  des  sympathies,  et  demeure  un  tait  secondaire. 

c  Le  cri  de  Torgane  primitivement  souffrant,  Broussais  n'en  connaît 
guère  qu'un,  celui  de  la  muqjaeuse  de  Festomae  et  de  rintestin.  Tout 
part  dé  là  et  aboutit  là;  Festomae  n'est  pas  seulement  le  plus  sensH^le  et 
le  plus  intolérant  des  viscères  ;  sa  souffrance  est  l'origine  de  toutes  les 
aoufi&anœs  de  l'économie;  fl  ne  sait  pas  souffrir  seul  ;  fl  entraîne  tous  ks 
autres  centres  et  organes  à  souffrir  avec  luf.  Alors  même  que  ces  autres 
souffrances  semblent  seules  se  taire  entendre,  Festomao  souffre  derrière 
élleB  et  avant  elles  ;  fl  est  le  vrai  promoteur  de  tous  les  troubles  que  Fon 
croirai^  an  premier  abord,  indépendants  de  lui.  Si  l'estomac  est  le  seul 
ou  le  premier  centre  lésé  dans  les  maladies,  il  y  a  à  ajouter  ceci  :  qu'il  ne 
sait  aussi  souffrir  que  (f  une  façon  ;  fl  est  toujours  irrité  ou  enflammé 
suivant  les  degrés  du  mal.  Le  monde  extérieur  et  ses  agents  sont  comme 
des  ennemis  toujours  en  évefl  contre  lui  ;  il  n'est  pas  un  seul  de  ces 
agents  qui  ne  puisse  exciter  outre  mesure  cet  organe  si  aisément  irri- 
table, et  8*il  n*est  pas  surexcité  du  dehors,  fl  est  surexcité  du  dedans;  car 
Ums  les  actes  organiques  retentissent  sur  lui,  et  si  ces  actes  acquièrent 
une  intensité  passagère  ou  une  suraction  durable,  c'est  Festomae  qui  pâtit 
et  i^icriteu  De  là  vient  le  rôle  prépondérant  et  même  exclusif  que*  jouent 
la  g;astrite  et  la  gastro-entérite  dans  la  pathologie  systématique  de  Brous- 
sais. Elles  deviennent  Funique  maladie,  ou  la  compagne  tyrannique  de 
toutes  les  maladies;  fl  n'y  a  plus  que  Tinflammation  de  Festomae,  et  plus 
çi'une  thérapeutique,  celle  qui  répand  au  mode  inflammatoire,  le  seul 
i^nant,  Funique  auteur  de  toutes  les  altérations  organiques  quels  que 
soient  leur  forme,  leur  aspect,  leur  siège,  leur  évolution.  La  diète  pro- 
longée» car  Faliment  devient  un  irritant  dangereux  pour  l'estomac  irrité, 
l'eau  de  gomme,  et  surtout  leadépletions  flœinguines  au  plus  près  deFor- 
guie,  voilà  le  traitement  de  presque  toutes  les  maladies»  » 

Après  avoir,  par  cette  critique  aussi  vive  qu'exacte,  fait  revivre  pour 
ses  lecteurs  un  passé  qui  paraît  plus  éloigné  qu'A  n'est  en  réalité,  tant 
est  profond  Foubli  dans  lequel  est  brusquement  tombée  la  doctrine 
physiologique,  M.  Chauffard  nous  montre  Andral  prenant  position  par  la 
publication  de  sa  Clinique  et  persévérant  dans  les  tendances  éclectiques 
qu'fl  manifesta  dès  ce  premier  ouvrage,  c  A  travers  tant  de  travaux  tou- 
chant presque  tous  hm  pointa  de  b  soianoe  de  Fhomme  malade,,  la  vie 
militante  et  sdentifiqiiia  d'Andral  présente  une  idée  dominante,  une  pensée 
constante,  qui  le  guide  et  l'inspire.  Cette  pensée ,  c'est  que  la  science  est 
ijBle,  que  ses  grands  aspects  sont  multiples,  qu'aucun  système  axclusif 
ne  les  embrasse  tous,  que  nous  Bravons  pas  le  droit  de  proscrire  tel  ou 
fiel  cM  éos  vérités  médicales,  que  nous  devons  tout  voir,  tout  observer, 
iDui  analyser,  tout  comprendre,  que  la  médeeiae  qrstômatique  est  eon- 


236  R£VU£  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

damnée  à  torturer  les  faits,  à  dénaturer  la  science,  qu'il  est  voué  à  Ter- 
reur et  finalement  à  une  thérapeutique  funeste.  9  Puis,  après  avoir  fait 
apprécier,  grâce  à  une  analyse  pénétrante,  la  Clinique,  le  Précis  d'ana- 
tomie  pathologiqiLet  YHématologie,  Mé  Chauffard  nous  rappelle  qu'An- 
dral  a  aussi  excellé  comme  historien  et  caractérise  la  manière  dont  il  en- 
tendait Thistoire  de  la  médecine  : 

c  C'était,  à  son  avis,  étudier  le  texte  et  pénétrer  le  sens  de  toutes  les 
œuvres  des  médecins  qui  avaient  imprimé  à  la  science  un  mouvement 
ou  un  progrès  durables  ;  c'était  rechercher  à  travers  les  différences  ou 
les  obscurités  de  langage,  la  signification  des  doctrines  et  des  systèmes 
tour  à  tour  élevés  en  médecine  ;  surtout,  c'était  mettre  en  lumière  l'ac- 
quisition successive  de  toutes  les  grandes  vérités,  trame  immortelle  de 
la  tradition  ;  c'était  parfois  retrouver  des  vérités  oubliées,  ou  montrer 
que  des  vérités  émises  à  un  moment  donné  étaient  restées  inaperçues, 
et  n'avaient  ^té  retrouvées  que  plusieurs  siècles  après  ;  c'était  enfin  juger, 
à  la  lumière  de  la  science  moderne,  tout  ce  qu'il  avait  fallu  d'efforts,  de 
pénétration  et  de  génie  aux  anciens  maîtres  pour  constituer ,  à  travers 
l'ignorance  des  faits  anatomiques  et  physiologiques,  et  malgré  l'absence 
de  tous  les  moyens  d'analyse  et  d'exploration  fournis  par  les  autres 
sciences,  une  médecine  réelle  fondée  sur  la  connaissance  de  Pétat  général 
et  guidée  par  un  sentiment  si  juste  des  réalités  vivantes  qu'elle  a  comme 
deviné  tout  un  ensemble  de  notions  pratiques  que  la  médecine  moderne 
retrouve  et  consacre,  non  sans  être  surprise  de  se  faire  l'écho  d'une  anti- 
quité qu'on  l'avait  incitée  à  dédaigner.  > 

Qui  posséderait,  même  parfaitement ,  l'œuvre  d'Ândral ,  ne  connaîtrait 
pas  sous  tous  ses  aspects  cette  noble  figure;  car  sa  vieillesse  a  droit  aussi 
à  notre  respect  «  Xje  savant,  dit  M.  Chauffard,  qui  avait  si  glorieusement 
et  si  utilement  lutté,  si  largement  payé  sa  dette  de  travail  et  de  progrès, 
pour  qui  la  retraite  n'était  ni  l'indifférence  ni  le  repos,  continuait  à  prêter 
une  attention  sympathique  et  toujours  en  éveil  à  l'impulsion  nouvelle 
qu'imprimaient  à  la  médecine  l'expérimentation  physiologique ,  l'obser- 
vation reculée  par  le  microscope,  les  moyens  d'analyse  fournis  par  la 
chimie  moderne.  Scruter  le  passé,  connaître  le  présent,  pressentir  l'a- 
venir, y  tendre  en  faisant  appel  à  toutes  les  forces,  à  tous  les  modes 
d'investigation,  à  toutes  les  sources  de  connaissance,  telle  fut  jusqu^à  la 
fin  sa  pensée  constante  et  comme  le  besoin  de  sa  nature.  Il  aimait  la 
science  d'un  amour  profond  et  curieux  ;  il  la  trouvait  belle  et  admirable 
sous  toutes  ses  faces;  il  vécut  pour  elle.  » 

L'ENSEIGNEMENT  DE  LA  MÉDECINE  EN  ALLEMAGNE 
Par  le  docteur  !..  Pians.  Paris,  Germer  Baillière  et  C«,  1877. 

La  brochure  de  M.  le  docteur  Fiaux  renferme  d'utiles  renseignements 
sur  plusieurs  Universités  de  l'Allemagne.  Lorain,  MM.  Jacooud,  Prévost, 
Wurtz,  etc.,  ont  fait  connaître,  il  y  a  quelques  années,  certaines  Univer- 
sités de  l'Allemagne  du  Nord;  nous-mème  avons  récemment  appelé  Tat- 
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toitioii  sur  les  nouveaux  Instituts  bâtis  à  Heidelberg  et  à  Leipzig  *• 
M.  Flauz  s'occupe  plus  particulièrement  des  Universités  de  l'Allemagne 
de  Sud,  Munich  et  Vienne.  Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  les  détails 
intéressants  qu'il  relate;  nous  renvoyons  à  sa  brochure;  mais  nous 
gignalerons  au  moins  quelques-unes  des  réflexions  qui  lui  sont  inspirées 
par  ce  qu'il  a  vu.  Évidemment  M.  Fiaux  n*a  pas  visité  seulement  en  tou« 
riste  les  Universités  de  l'Allemagne;  il  a  observé  sans  parti  pris  et 
comparé  avec  sagacité  nos  institutions  à  celles  de  nos  voisins.  Voici,  par 
exemple,  ce  qu'il  dit  de  l'installation  matérielle  des  facultés  : 

fl  Le  système  français,  en  offrant  un  véritable  centre  matériel  et  admi- 
nistratif où  se  trouvent  ses  bureaux»  ses  salles  de  cours  et  la  plupart  de 
ses  chaires,  donne  à  la  Faculté  un  véritable  corps.  La  Faculté  de  méde- 
cine allemande  avec  la  division  de  ses  services  existe  un  peu  à  l'état 
d'entité;  c*est  une  collection  (Tlnstituts  avec  un  grand  hôpital  où  se 
donne  l'enseignement  véritablement  médical.  Ces  observations  ne  sont 
point,  d'ailleurSy  de  notre  part  une  critique  du  système  allemand  ;  toute 
critique  serait,  d'ailleurs,  injuste  et  déplacée  en  présence  des  beaux  résul- 
tats que  ce  système  a  donnés»  grâce  aux*  instituts  et  aux  laboratoires  où 
se  peut  seulement  faire  un  enseignement  pratique,  i  (P.  93-93.) 

Relativement  à  l'organisation  des  cliniques,  voici  comment  s'exprime 
M.  Fiaux  : 

f  Un  point  qui  mérite  une  approbation  sans  réserve  dans  le  pro- 
gramme de  M.  Ziemssen,  c'est  que  loin  de  céder  à  la  tendance  alle- 
mande si  générale  et  de  r^eter,  comme  plus  d'un  aurait  voulu  le  faire, 
renseignement  de  certaines  spécialités  (l'électrothérapie,  la  laryngés- 
copie)  entre  les  mains  de  professeurs  spéciaux,  elle  les  garde  sous  la  direc- 
tion du  titulaire;  ce  sont  les  assistants  qui  sont  chargés  des  cours  et  des 
démonstrations  pratiques  de  la  laryngosoopie,  etc.  Il  faut  maintenir 
Vunité  d^une  clinique  médicale.  Dans  une  petite  université,  distraire 
ces  branches  de  l'art  de  renseignement  d*une  clinique  serait  vouloir 
réduire  celle-ci  à  un  état  véritablement  insignifiant  ;  les  grandes  clini^ 
ques  des  Universités  de  premier  ordre  ne  doivent  pas  moins  être  pré^^ 
servées  d^un  tel  démembrement.  Avec  M.  Billroth,  il  n'admet  donc  que 
quatre  cliniques,  les  cliniques  médicale^  chirurgicale,  ophthalmologique 
et  d'accouchements.  » 

Évidemment  l'on  oublie  ici  les  maladies  mentales  qui  réclament  une 
clinique  spéciale  dans  un  asile,  les  maladies  syphilitiques  et  cutanées, 
et  les  maladies  des  enfants.  Avec  ces  additions,  la  manière  de  voir  de 
MM.  Ziemssen  et  Billroth  nous  parait  fondée  et,  dans  l'état  actuel  du 
développement  de  la  plupart  des  spécialités  (larjrngosoopie ,  otologie, 
maladies  des  voies  urinaires,  maladies  des  femmes),  nous  ne  croyons  pas 
qu'il  y  ait  avantage  à  leur  consacrer  des  cliniques  spéciales;  mieux  vaut 
pour  les  élèves  qu'ils  soient  exercés  à  là  pratique  et  aux  manipulations 
qu'exigent  ces  spécialités  par  des  docents  spéciaux,  sous  la  direction  du 
professeur  clinique.  L'enseignement  des  spécialités  est  nécessaire;  mais  le 
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moroeUement  de  Finstruction  n'est  pas  propre  à  développer  cfaeE  i'él&ve 
le  sens  médical.  Il  est  indispensable  qnHl  poisse  apprendre  d'an  homme 
expérimenrté  le  marmement  da  laryngosoc^,  mais  ne  serait-îl  p«  iâebemE 
qa^il  lai  fallût  fré^enter  ane  ^^tiniqae  paKicnlièn  poor  saisir 
ni^tre  e(t  traiter  ches  an  toiiercaleas  ttne  laryngite  tnberouleusef 

c  Bien  que  la  tendance  aux  spécialités  soit  extrèaiement  maitpoiée 
Allemagne,  ajoate  M.  Fiaoz,  une  telle  organisation  serait  an 
pour  les  étudiants.  M.  SSernssen  ptMM  d'exemple  :  il  s'occstpe, 
nous  avons  dit,  de  laryngoscopie,  d^éiectrotiiérspie,  et  les  asststetils 
vent  présenter  aux  élèves  les  pièces  microscopiques  qui  imt  tmit 
leçons  du  maître. 

Sous  oe  rapport,  nous  approuvons  entièrement  11.  Ziemssen  ;  H  faot  qoo 
les  élèves  puissent  poursuivre  après  sa  moit  l'étude  da  eoiet  qu'ils 
avaient  examiné  pendant  sa  vie.  Diagnosfiqaer  ime  lécnon  c^cst,  «morne 
on  Ta  dit  avec  raison,  faire  en  quelque  «orte  de  l'anatomîe  pstiielogiqne 
sur  le  vivant.  Il  faut  qne  Télève  puisse  prendre  fhabitude  salutsire  de 
contrôler  par  la  vue  des  lésions  elles-<mèmes  le  jugement  que  l'aBol  jae 
des  symptômes  Ta  conduit  àporler.  La  divieton  trop  absoioe  qui  «siate 
dans  la  plupart  des  aniversltés  allemandes  entre  la  Clinique  cA  l^Insfi- 
tut  anatomo'pathologiqu^  est  donc  à  certains  points  de  Tue  regretlaUe. 
Sans  doute  il  est  utile  pour  le  progrès  de  Tanatomie  pathologique  da 
donner  au  professeur  chargé  d'ensefgner  cette  science  une  installation 
indépendante  ;  mais  si  cette  organisation  edt  avantageose  à  ces  proies- 
seors  et  à  ceux  qui  aspfirent  à  le  devenir,  nî'srt-elle  pas  préjudiciable  à 
l'instruction  médicale  du  plus  grand  nombre  f  nous  sommes  potté  à  le 
croire  puisqu'elle  ne  pennet  pas  &  la  plupart  des  élèves  de  oontimior 
après  la  mort  l'histoire  pathologique  d'an  malade. 

Le  remède  dira-t-on  ?  11  est  facile  à  indiquer  :  il  faut  qu'outre  PlnSClUii 
d'anatomie  pathologique  tndépencEant  du  service  de  dinique,  ce 
nier  possède  sur  une  échelle  naturellement  restreinte  son  laboratoire 
ticulier  d'anatomie  pathologique.  Là  on  ne  fera  pas  de  i'anatomie  pafiw-* 
k^que  pour  elle-même  ;  mais  on  complétera  au  moyen  du  microooope  et 
de  Tanalyse  chimique  la  description  macroscopique  de  Fautopsie. 

Oette  organisation,  d'ailleurs,  nous  la  possédons  à  Paris  depuis  l'ezoel- 
lente  institution  des  laboratoires  de  clinique  que  Ton  doit  en  graukie 
partie  à  l'initiative  de  notre  savant  collègue  le  I>  LAooville.  Cest  à  ^e 
qu*est  due  rinstallatîon  du  laboratoire  de  llfôtel-IHea,  le  premier  bi6o-> 
rafotre  de  clinique  qui  ait  fonctionné  en  France. 

Qu'on  le  remanjue  bien,  d'ailleun,  nnstallation  de  cliniquee  ante» 
nomes  ne  nuit  en  rien  à  Fautonomie  de  rinstitat  pathologique  lui-même, 
attendu  que  les  autopsies  d*une  clinique  ne  constituent  qu'un  matériel 
insuffisant  pour  le  recrutement  des  pièces  pafliologiques  d'un  Institii!^ 
anatomique.  C'est  l'ensemble  des  services  hospitaliers  qui  doit  fournir  h, 
cet  institut. 

M.  Fiaux  consacre  aussi  plusieurs  pages  très-intéressantes  au  mode  ils 
recrutement  du  corps  enseignant  en  Allemagne,  aa  mode  de  rémunéra- 
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Ikm  des  professears^  etc.,  etc.  Sur  ce  dernier  poiAt,  il  esl  pvttaii  da 
sjs&me  français,  e*e8t-%^«re  du  tnitoment  ûtb  dosaé  par  VtÉat  ei  jm» 
de  la  rémunération  par  les  élèves.  Terminons  en  citant  un  chiffre  :  d'a- 
pi^ M.  Tlaux,  le  nombre  des  profesBeors  «I  privât  docentê  s'élèverait 
pour  les  facultés  de  médecine  de  T AHemagoe  «a  ditfEro  d'ewîmi  100 1 

H.  Tjêpisb* 


VARIÉTÉS 


NËGBOLO&IE 
w. 


La  chirurgie  vient  de  perdre  im  de  ses  représentants  les  plus  émi* 
Dents  :  Sir  William  Fergusson  est  mort  à  Londres,  le  fO  février  1877,  à 
tige  de  69  ans. 

Né  en  Ecosse,  il  fît  ses  études  à  Edimbourg  et  futfélève  de  Enoz  (18%) 
qui  était  un  anatomiste  et  on  chirurgien  de  tadent.  Knox  remarqua  les 
qualités  spéciales  de  son  élève  et  se  l'attacha  comme  préparateur  ;  il  le 
poussa  dans  fétude  de  Fanatomie^  pour  laquelle,  d'affleurs,  il  avait  beau- 
coup de  goût.  Fergusson  obtint  bientôt  le  grade  de  Fellow  du  colley 
des  chirurgiens  d'Edimbourg,  il  fît  partie  du  Dispensaire;  en  1836,  après 
le  départ  de  Liston  pour  Londres,  il  devint  chirui^en  du  Royal  Infir- 
mary.  En  1840,  il  quitta  Edimbourg  pour  aller  à  Londres,  où  il  venait 
éTêtre  nommé  à  la  chaire  de  chirurgie  de  King^i  CJollege  et  à  la  place  de 
ddrurgien  de  King's  Collège  Hoe^ital.  Lors  de  la  transformation  du 
WoiUiouse  de  St-Clément-Danes  en  hôpital,  Fergusson  en  fut  nommé 
âârurgîen  en  chef. 

Sa  réputation  ne  tarda  pas  à  s'établir,  mais  elle  grandît  surtout  après 
la  mort  de  Liston,  son  rival,  et  ceDe  d'Âston  Key.  En  1861,  il  fut  admis 
dans  le  Conseil  du  collège  des  chirurgiens,  dont  il  devint  Président  en 
1870.  En  1866,  il  fut  créé  baronnet,  et  en  1867  après  la  mort  de  l'illustre 
^ir  William  Lawrence,  il  fut  nommé  Serjeant  Surgeon  de  la  Reine. 

En  1870,  Fergusson  donna  sa  démission  de  professeur  de  chirurgie  à 
King's  Collège,  mais  il  garda  la  place  de  chirurgien  de  THôpital  avec  la 
chaire  de  dlnique  chirurgicale. 

Partisan  des  idées  de  Liston  et  de  Syme,  Fergusson  défendit  toujours 
les  principes  de  la  chirurgie  conservatrice  ;  guidé  par  son  aptitude  parti- 
culière et  son  habileté  manuelle,  il  s'occupa  surtout  de  médecine  opéra- 
toire ;  il  fit  adopter  plusieurs  opérations  et  attacha  son  nom  à  un  certain 
nombre  de  procédés. 

En  1834,  il  imagina  un  lithotriteur  dont  il  continua  à  se  servir  ;  il  pra- 
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tiqua  souvent  Topération  de  la  taille,  et  cela  avec  habileté  et  rapidité,  se 
servant  des  instruments  les  plus  simples  et  incisant  la  prostate  avec  le 
bistouri  à  pointe. 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  face  attirèrent  son  attention  ;. 
son  procédé  de  résection  du  maxillaire  supérieur  est  adopté  par  un  très- 
grand  nombre  de  chirurgiens.  Il  excellait  dans  l'opération  du  bec-de- 
lièvre;  dans  la  staphyloraphie,  il  imagina  un  procédé  pour  le  passage  des 
fils,  et  recommanda  les  incisions  préliminaires  latérales  pour  combattre 
TofTet  de  la  contraction  des  muscles  du  voile  et  iaciliter  le  rapproche- 
ment. DiefTenbach,  avec  plus  de  raison,  ne  faisait  ces  incisions  latérales 
qu'après  la  suture,  c'est-à-dire  quand  on  pouvait  juger  de  leur  nécessité. 

Vulgarisateur  de  la  chirurgie  conservatrice,  il  chercha  à  faire  prévaloir 
les  résections  sur  les  amputations.  C^est  ainsi  que,  malgré  les  premiers 
insuccès  qui  avaient  suivi  les  tentatives  de  résection  du  coude,  il  pratiqua 
souvent  cette  opération  et  finit  par  établir  sa  valeur.  En  1845,  il  remit  en 
faveur  la  résection  de  la  hanche^  qui  jusque-là  n*avait  pu  entrer  dans  la 
pratique.  En  1850,  il  soutint  l'utilité  de  la  résection  du  genou,  et  après 
quelques  insuccès,  il  arriva  à  montrer  que  cette  opération  pouvait  Feoi- 
poi«ter  sur  l'amputation  de  la  cuisse. 

Deux  fois,  il  pratiqua  avec  succès  la  résection  de  l'omoplate  ;  en  1847,. 
sur  un  malade  qui  avait  déjà  subi  la  désarticulation  de  l'épaule  ;  plus 
tard,  sur  une  jeune  femme,  à  laquelle  il  enleva  en  même  temps  l'omo- 
plate et  le  membre  supérieur. 

Fergusson  a  peu  écrit,  son  travail  le  plus  important  est  un  Traité  de 
chirurgie  pratique^qm  eut  un  très-grand  succès  et  atteignit  cinq  éditions.. 

En  1864*65,  il  fit  des  leçons  dans  l'amphithéâtre  du  collège  des  chirur» 
giens  sur  les  Progrès  de  Vanatomie  et  de  la  chirurgie  dans  le  X/X*  siè- 
cle; ces  leçons  ont  été  réunies  en  un  volume. 

Telles  sont  la  vie  et  Tœuvre  chirurgicale  de  Fergusson.  Il  fut  surtout 
un  praticien  et  un  opérateur  remarquable,  il  était  habile»  briUant  dans 
Texccution,  d'un  grand  calme  et  d'un  sang-froid  imperturbable,  aussi 
conduisait-il  à  bien  les  opérations  les  plus  difficiles  et  les  plus  compli- 
quées. Ses  aptitudes  pour  la  médecine  opératoire  l'ont  conduit,  dit-on,  à 
donner  trop  d'importance  à  cette  partie  de  la  chirurgie  :  elle  doit  tenir 
une  grande  place,  mais  elle  n*est  que  la  partie  mécanique  de  la  science 
chirurgicale. 

La  vie  chirurgicale  de  Fergusson  fut  donc  bien  remplie  et  active  ;  il 
conserva  toujours  l'estime  de  ses  collègues,  il  atteignit  à  tous  les  hon- 
neurs et  eut  une  grande  clientèle. 

Avec  Knox,  A.  Cooper  Liston,  Aston  Key,  B.  Brodie,  Syme,  W.  Law- 
rence^ etc.,  il  fait  partie  de  cette  phalange  de  grands  chirurgiens  qui 
ont  illustré  l'Angleterre  depuis  le  commencement  de  ce  siècle. 

NiGAISB. 

Le  propriétaire-géranty 
Germer  Baillièrb 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DE  LA 

VACCINE  ORIGINELLE 


RECHERCHES  COMPARATIVES 

WB  L'aptitude  vagcinogéne  dans  les  principales  espSges 

YAGGINIFiRES. 

Par  M.  A.  GHAUVBAU 


•  Tout  le  monde  connaf  t  Tidée  de  Jenner  sur  Torigine  de  la  vao- 
•due  :  la  très-précieuse  maladie  dont  il  a  su  faire  le  préservatif  d'un 
des  fléaux  pathologiques  les  plus  redoutables,  pour  Tespëce  humaine, 
serait  un  apanage  naturel  de  l'espèce  chevaline,  tout  à  .fait  spécial  à 
cette  espèce.  Le  virus  que  Jenner  a  transporté  sur  Thomme,  pour  en 
faire  une  sorte  de  palladium  contre  les  terribles  épidémies  de  va- 
riole qui  déciment  les  populations,  appartiendrait  originellement  à 
cette  maladie  équine,  quoique  le  plus  souvent  ce  virus  ait  été  em- 
prunté à  la  vache  ;  mais  la  vache,  d'après  Jenner,  ne  serait  qu'un 
intermédiaire,  auquel  la  maladie  du  cheval  se  transmettrait  acciden- 
teUement. 

Les  recherches  ultérieures  ne  semblent  pas  avoir  pleinement  con- 
firmé, sur  ce  dernier  point,  l'opinion  de  l'immortel  auteur  de  la  dé- 
couverte de  la  vaccine.  On  vit  bientôt  se  multiplier  les  observations 
4'éruptions  vaccinales  au  pis  de  la  vache,  survenant  sans  probabilité 
aucune  de  contagion  par  le  cheval.  Aussi  l'opinion  tend-elle  généra- 
lement aujourd'hui  à  considérer  la  vache  comme  étant,  au  même 
titre  que  le  cheval,  un  animal  vaccinogène,  propre  à  l'élaboration 
spontanée  du  virus  vaccin.  Ce  qu'il  faut  interpréter  en  disant,  pour 
parler  moins  témérairement,  que  la  vache  se  prêterait  aussi  bien 
que  le  cheval  à  la  manifestation  de  ces  éruptions  vaccinales  qui 
surviennent  en  apparence  spontanément,  sans  avoir  étéjprovoquées 
jyar  une  inoculation  locale,  et  que  Ton  connaît  sous  les  noms  de 
TOMB  I.  —  AvaOi.  1877.  i6 
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vaxicine  primitive  ou  originelle j  vaccine  spontanée j  cowpox^  etc. 
Quelle  est,  au  juste,  la  vérité  sur  ce  point  ?  Il  est  intéressant  de  le 
savoir.  Et  ce  n'est  point  un  simple  intérêt  de  curiosité  qui  s'attache 
à  la  solution  du  problème.  S'il  a  déjà  donné  lieu  à  tant  d'impor- 
tantes discussions,  c'est  gu^il  a  jyaru  aux  médecins  que  la  détermi- 
nation rigoureuse  de  l'origine  de  la  vaccine  pourrait  influer  direc- 
tement sur  les  pratiques  de  la  vaccination,  et  rendre  celle-ci  plus  ou 
moins  fructueuse.  On  partait  de  cette  idée,  très-juste,  en  efifet,  que, 
s'il  existe  une  espèce  ammale  plus  apte  que  les  autres  à  l'évolution 
de  la  vaccine,  on  aura  chance  de  vacciner  avec  un  agent  plus  actif, 
si  on  l'emprunte  à  cette  espèce  animale.  Ajoutons  qu'en  cherchant 
à  éclairer  cette  question  d'aptitude  au  développement  primordial 
d'une  maladie  essentiellement  virulente ,  on  travaille  au  progrès 
d'une  des  branches  importantes  de  la  pathologie  générale,  une  de 
celles  qui  sont  le  moins  avancées,  parce  qu'elles  sont  très-pauvres  en 
documents  précis. 

L'observation  des  faits  naturels  n'ayant  pu  dissiper  complètement 
les  doutes  et  les  incertitudes  qui  planent  sur  les  afi&nités  spéciales 
de  la  vaccine  pour  les  différentes  espèces  vaccinifères,  c'était  au  tour 
de  la  médecine  expérimentale  de  tenter  d'obtenir  ce  résultat  ;  il  fal- 
lait voir  si,  en  cherchant  à  faire  naître  expérimentalement  les  phéno- 
mènes, on  obtiendrait  plus  de  lumière  que  de  l'observation  pure  et 
simple  des  faits  cliniques. 

Avant  les  expériences  dont  j'ai  pris  l'initiative,  il  y  a  dix  ans,  les 
tentatives  expérimentales  sur  la  reproduction  de  la  vaccine  avaient 
été  poussées  dans  une  seule  direction  :  on  s'était  borné  aux  inocula- 
tions cutanées,  soit  avec  la  lymphe  vaccinale  elle-même,  soit  avec 
d'autres  fumeurs  comme  celles  des  eaux  aux  jambes,  de  la  clavelée, 
de  la  variole,  etc.  Laissons  de  côté  ces  dernières  inoculations,  qui 
sont,  au  moins  pour  le  moment,  hors  de  cause,  depuis  que  j'ai 
achevé  la  démonstration  de  l'existence  propre  de  la  vaccine,  de  son 
indépendance,  ou  de  son  autonomiey  pour  employer  le  terme  dont 
je  me  suis  déjà  servi,  quand  j'ai  traité  la  question  dans  les  Annales 
de  dermatologie  *.  Il  reste  la  multitude  des  inoculations  de  vaccine 
proprement  dite.  Elles  n'ont  pu  résoudre  complètement  la^question 
de  savoir  s'il  existe  une  espèce  animale  privilégiée,  plus  apte  que 
les  autres  à  la  fonction  vaccinogène.  Mais  au  moins,  ont-elles  établi 
avec  la  plus  grande  rigueur  un  fait  considérable,  à  savoir  quelles 
sont,  pai^i  les  espèces  animales,  celles  qui  sont  on  possession  de 
cette  fonction,  c'est-à-dire  qui  se  prêtent  à  la  culture  et  à  la  repro- 
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duction  indéfinie  de  la  vaccine,  par  le  transport  du  virus  vaccin 
d'an  sujet  à  un  autre. 

C'est  ainsi  que  nous  savons  que  trois  groupes  d'espèces  possèdent 
la  fonction  vacdnogène  entendue  comme  il  vient  d'être  dit  : 

1*  L'espèce  humaine. 

2«  Les  espèces  de  l'ordre  des  Solipèdes. 

3*  Les  espèces  du  genre  Bœuf. 

En  ce  qui  concerne  ces  deux  derniers  groupes,  la  démonstration 
expérimentale  n'a  pas  été  faite  directement  pour  toutes  les  espèces 
qui  vivent  encore  à  l'état  sauvage.  Mais,  Tensemble  des  résultats 
<d)tenus  ne  permet  pas  de  supposer  qu'aucune  de  ces  espèces  fasse 
exception. 

D'autres  espèces  ont  encore  été  signalées  conune  vaccinifères, 
témoin  la  Chèvre,  le  Mouton,  le  Chien,  etc.  Mais  la  vérité  est  que, 
si  ces  animaux,  et  beaucoup  d'autres  avec  eux,  montrent  des  érup- 
tions plus  ou  moins  accentuées  quand  on  les  vaccine,  ils  ne  se  prê- 
tent pas  à  la  culture  indéfinie  du  virus,  dont  l'activité  s'éteint,  dans 
ces  espèces,  très-rapidement,  le  plus  souvent  dès  la  première  géné- 
ration. 

Cependant,  il  serait  téméraire  d'affirmer  qu'en  dehors  des  trois 
catégories  signalées,  il  n'existe  pas  de  véritables  espèces  vaccini- 
fères.  Parmi  les  animaux  auxquels  il  est  permis  de  supposer  des 
probabUités  d'aptitude  vacdnogène,  il  en  est  beaucoup  qui  n'ont 
pas  été  soumis  encore  à  l'expérimentation.  Il  n'est  même  pas  abso- 
lument démontré  que,  dans  les  espèces  contre  lesquelles  l'expéri- 
mentation semble  avoir  prononcé,  on  n'arrive  pas  à  reconnaître  de 
véritables  vaccinifères.  C'est  ainsi  que  la  Chèvre  serait,  d'après 
M.  Mathieu,  de  Sèvres,  et  M.  Auzias-Turenne,  digne  de  figurer 
à  côté  du  Bœuf,  parmi  les  espèces  privilégiées  *. 

Mais  je  n'ai  pas  à  m'arrêter  à  cette  question  incidente.  Je  veux 
comparer  l'aptitude  vaccinogène  dans  les  trois  principales  espèces 
qui  sont  en  jeu  dans  la  découverte  et  l'application  de  la  vaccine. 
Voilà  ce  que  je  vais  faire,  à  l'aide  des  études  expérimentales  inédites 
9ie  ce  travail  a  pour  but  de  faire  connaître,  et  en  m'appuyant  sur 
celles  de  mes  études  déjà  connues  qui  se  rapportent  au  sujet. 

Le  plan  que  je  vais  suivre  est  très-simple.  J'exposerai  d'abord  les 
faits  qui  concernent  la  détermination  du  degré  d*aptitude  vaccino- 
gène du  Cheval  et  des  autres  Solipèdes.  Viendra  ensuite  l'étude  qui 
permettra  de  comparer  sous  ce  rapport  le  Bœuf  au  Cheval.  Enfin,  la 
comparaison  de  l'Homme  au  Bœuf  sera  essayée  dans  une  troisième 
et  dernière  partie. 

1.  BaUetin  de  la  Société  centrale  de  médecine  Téténnaire  1865. 
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DE  L*APTIT17DE  YAGGINOaÈNB  CHEZ  LE  CHEVAL  ET  LES  AUTRES  S0LIPÈDB8. 

Les  documents  qui  permettent  de  constater  avec  quelle  facilité  les 
Solipëdes  se  prêtent  à  révolution  de  la  vaccine  sont  fournis  :  1^  par 
rétude  de  la  maladie  naturelle  ;  2*  par  les  expériences  d'inoculation 
cutanée  pratiquées  pour  reproduire  l'éruption  qui  constitue  le  carac- 
tère fondamental  de  la  vaccine;  3<»par  les  tentatives  entreprises  dans 
le  but  de  faire  naître  artificiellement  la  maladie,  avec  rensemble* 
complet  des  caractères  de  la  vaccine  naturelle»  en  faisant  pénétrer  la 
matière  virulente  dans  l'organisme,  sans  la  mettre  en  contact  avec 
la  peau,  tantôt  par  les  voies  naturelles  de  l'absorption,  tantôt  par  la 
voie  du  tissu  conjonctif,  tantôt  enfin  par  voie  d'introduction  directe  à 
l'intérieur  des  vaisseaux. 

La  plupart  des  faits  qui  se  rapportent  à  ces  trois  points  sont 
connus.  Je  vais,  non  pas  les  rappeler  môme  d'une  manière  succincte, 
mais  les  indiquer  sommairement,  en  les  groupant  de  la  manière 
qui  me  semblera  la  plus  favorable  à  la  clarté  de  l'exposition.  Il  7 
sera  ajouté,  chemin  faisant,  des  faits  entièrement  nouveaux  recueillis 
dans  le  but  de  compléter  l'étude  du  sujet.  Les  plus  importants  ont 
été  rassemblés  dans  une  étude  additionnelle,  sorte  d'appendice  à 
l'étude  de  la  reproduction  de  la  vaccine  naturelle  par  infection  géné- 
rale immédiate.  Cet  ensemble  permettra,  je  crois,  de  se  former  une 
opinion  définitive  sur  l'aptitude  vaccinogène  des  animaux  soli- 
pèdes. 

A.  Renseignements  fournis  par  l'étude  de  la  maladie  naturelle. 

Oe  que  Ton  sait  de  certain  sur  la  maladie  se  rapporte  à  ses'carac^ 
tères  descriptifs.  La  vaccine  ne  diffère  pas,  sous  ce  rapport,  de  la 
plupart  des  autres  maladies  naturelles.  Mais  l'obscurité  qui  voile 
généralement  les  questions  d'étiologie  s'étend,  sinon  plus  épaisse, 
au  moins  plus  irritante  encore,  sur  les  conditions  qui  président  à  la 
naissance  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  nialadie,  une  fois  née,  est  facile  à  reconnaître 
et  à  caractériser.  C'est  ime  vraie  fièvre  éruptive  bénigne,  dont  l'é- 
volution, généralement  courte  mais  régulière,  donne  la  notion  ins- 
tinctive d'une  maladie  qui  prospère  en  se  développant  sur  un  terrain 
qui  lui  est  particulièrement  favorable.  Les  cliniciens  qui  ont  la 
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chance  d*assister,  dès  le  début,  à  cette  évolutioa  ne  sauraient 
échapper  à  cette  impression  :  ils  n'ont  pas  là  le  spectacle  d'une  ma- 
ladie avortée,  transmise  accidentellement  à  un  organisme  plus  ou 
moins  rebelle  à  son  développement  ;  c*est  précisément  le  contraire. 
Je  ne  donne  pas  cette  impression  comme  un  argument;  elle  ne  vau- 
drait pas  la  peine  d*être  signalée,  si  elle  ne  devait  être  corroborée 
par  l'ensemble  des  faits  expérimentaux  dont  il  sera  question  tout  à 
l'heure. 

La  ûëvre  prodromique  de  l'éruption  n'est  jamais  bien  prononcée, 
ni  au  point  de  vue  de  l'élévation  de  la  température,  ni  à  celui  de 
l'accélération  du  pouls.  Mais  l'exanthème  pustuleux  caractéristique 
n'en  apparaît  pas  moins,  dans  certains  cas,  avec  ime  riche  abon- 
dance. 

Cet  exanthème  est  dit  généralisé.  L'est-il  à  proprement  parler  ? 
J'incline  à  le  considérer  comme  tel,  avec  tout  le  monde.  Mais  au 
moins  l'est-il  d'une  certaine  manière,  qui  donne  à  cette  générali- 
sation une  physionomie  spéciale. 

En  effet,  l'éruption  débute  toujours  dans  des  régions  privilégiées, 
les  lèvres,  les  naseaux,  le  bout  du  nez,  la  région  génito-anale,  les  extré* 
mités.  De  ces  lieux  d'élection,  elle  s'étend  plus  ou  moins  loin  sur 
les  régions  avoisinantes.  Elle  peut  même  se  disséminer  sur  toute 
l'étendue  du  tronc.  Mais  alors  elle  se  montre,  à  la  fois,  plus  tardive, 
plus  daire-semée,  plus  petite,  plus  vésiculeuse,  plus  éphémère,  et, 
chose  remarquable,  incomparablement  moins  active,  au  point  de  vue 
de  la  prolifération  du  virus.  J'ai  eu  deux  fois  occasion  d'essayer, 
dans  d'excellentes  conditions,  l'activité  de  la  lymphe  fournie  par  les 
vésico-pustules  du  tronc  ;  l'inoculation  a  été  complètement  stérile , 
tandis  que  la  lymphe  des  pustules  développées  primitivement  aux 
lieux  d'élection  s'était  montrée  depuis  plusieurs  jours  et  se  mon- 
trait encore  éminemment  virulente. 

Voilà  ce  que  j'ai  vu.  Je  n'en  veux  pas  conclure  à  l'inactivité  habi« 
taelle  et  absolue  de  l'éruption  tardive  du  tronc.  Mais  ces  faits,  rap- 
prochés de  faits  analogues  que  je  signalerai  quand  je  parlerai  des 
exanthèmes  généralisés,  expérimentalement  provoqués,  prouvent 
qu'il  est  tout  au  moins  nécessaire  de  faire  les  plus  grandes  réserves, 
sur  l'identité  complète  de  l'exanthème  primitif  des  régions  privilé- 
giées et  de  l'exanthème  tardif  du  reste  du  corps. 

Ce  sont  les  extrémités  que  Jenner  a  signalées  conune  le  lieu  d'é- 
lection par  excellence  de  l'éruption  vaccinale*  des  chevaux.  Les  ob- 
servations ultérieures,  qui,  de  nos  jours,  surtout  depuis  la  commu- 
nication de  M.  H.  Bouley  sur  l'exanthème  vaccinal  naso-labial  i,  se 

1.  Balletin  de  rAcadémie  de  médecine.  1803. 
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sont  multipliées  en  grand  nombre ,  ont  montré  qu'en  France ,  au 
moins,  les  éruptions  de  vaccine  sont  plus  fréquentes  à  la  tôte,  et 
même  à  la  région  génito-anale. 

Fièvre  éruptive  des  mieux  caractérisées,  la  vaccine  naturelle  du 
cheval  a  donc  tous  les  attributs  d'une  maladie  d'emblée  générale  ; 
et  comme  il  s'agit  d'une  maladie  nettement  virulente,  on  est  natu- 
rellement entraîné  à  rechercher  dans  le  sang  des  animaux  atteints 
l'agent  essentiel  de  la  maladie. 

Deux  transfusions  du  cheval  au  cheval  ont  été  tentées  par  moi  dans 
de  bonnes  conditions  de  réussite,  c'est-à-dire  que  les  sujets  qui  ont 
fourni  le  sang  présentaient  une  fort  belle  éruption  dans  sa  période  d'état, 
et  que  les  sujets  récepteurs  étaient  jeunes  et  bien  portants.  La  quantité 
de  sang  que  ceux-ci  ont  reçue  a  été  de  1000  grammes  dans  un  cas ,  en- 
viron 500  dans  l'autre.  Les  résultats  ont  été  absolument  négatifs.  Au- 
cune action  n'a  été  exercée  par  cette  transfusion  sur  les  sujets  sains  ;  et 
ces  sujets  étaient  bien  propres  à  subir  Tinfluence  de  la  contagion,  car 
vaccinés  un  mois  plus  tard  par  les  procédés  habituels  de  rinoculation 
.sous-épidermique^  ils  ont  pris  une  belle  éruption  locale. 

De  ce  résultat  négatif,  rapprochons  les  résultats  positifs  obtenus, 
dans  les  cas  de  transfusion  de  sang  d'animaux  morveux  ou  clave- 
leux.  Il  est  certain  que  le  sang  d'un  cheval  atteint  de  morve  aiguë, 
transféré  à  un  cheval  sain,  communique  presque  toujours  la  morve 
à  ce  dernier.  Il  est  non  moins  certain  que  les  choses  se  passent  de 
même,  quand  un  mouton  sain  reçoit  dans  ses  vaisseaux  une  quan- 
tité suffisante  de  sang  tiré  des  veines  d'un  mouton  claveleux.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'agit,  dans  ces  derniers  cas,  de  mala- 
dies qui  donnent  lieu  à  une  élaboration  de  matière  virulente  incom-  > 
parablement  plus  active  que  dans  la  vaccine.  Le  résultat  négatif  ob- 
tenu, dans  mes  deux  expériences  sur  cette  dernière  maladie,  ne 
prouve  pas  que  le  virus  n'existe  pas  dans  le  sang.  La  seule  signifi- 
cation incontestable  de  ce  résultat,  c'est  que  le  sang  des  chevaux  en 
pleine  éruption  vaccinale  naturelle  est  si  pauvre  en  matière  viru- 
lente, qu'on  peut  prendre  500  à  1000  grammes  de  ce  sang  sans  être 
sûr  d'y  trouver  une  quantité  de  matière  virulente  capable  d'infecter 
un  sujet  sain  par  transfusion. 

J'ai,  du  reste,  démontré,  par  de  nombreuses  séries  d'expériences 
encore  inédites,  et  je  l'ai  déjà  dit  ailleurs  \  que,  dans  les  maladies 
virulentes  vraies  —  n'y  pas  comprendre  les  affections  septiques  ou 
septicoïdes  —  le  sang  est,  d'une  ôianière  générale,  relativement 
pauvre  en  matière  virulente,  môme  quand  les  lésions  où  celle-ci 

1.  Revue  scientifique.  1872. 
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prolifère,  en  fabriquent  des  quantités  relativement  énormes.  C'est 
ainsi  que  les  inoailations  faites  à  la  lancette,  avec  le  sang  morveux 
•ou  claveleux,  échouent  le  plus  souvent.  L'échec  des  transfusions  de 
sang  vaccinal  ne  fait  donc  qu'accentuer  un  fait  général  ;  et  il  est  à 
croire  qu'en  multipliant  ces  transfusions,  en  y  employant  une  plus 
grande  quantité  de  sang,  on  arriverait  à  un  chiffre  notable  de  succès. 

Conune  conclusion  de  cette  discussion,  disons  qu'elle  n'est  pas  de 
nature  à  affaiblir  la  notion  donnée  par  l'ensemble  des  caractères  de 
la  vaccine  naturelle  du  cheval  :  que  c'est  bien  une  fièvre  éruptive 
autochthone^  dont  révolution  s'accomplit  dans  un  terrain  tout  à  fait 
propre  au  développement  de  la  maladie. 

Sous  quelles  influences  étiologiques  naît  cette  vaccine  naturelle 
du  cheval  ?  Je  disais  plus  haut  que  cette  question  est  encore  en- 
tourée d'une  désolante  obscurité,  dont  l'épaisseur  semble  défier  les 
investigations  de  la  méthode  expérimentale.  Estrce  une  raison  pour 
laisser  cette  question  complètement  de  côté  f  Non.  Bien  en  a  pris  à 
ceux  qui,  loin  de  se  laisser  rebuter,  ont  hardiment  parcouru  et  remué 
le  champ  des  hypothèses.  Des  idées  ont  surgi  de  ce  travail.  On 
s'est  mis  à  les  soumettre  au  critère  de  l'expérimentation.  Si  l'on 
n'en  a  pas  tiré  la  solution  même  des  difficultés  pendantes,  au  moins 
a-t-on  mis  ainsi  en  évidence  des  faits  nouveaux  d'une  importance 
majeure,  faits  propres  à  éclairer  d'une  vive  lumière  de  graves  ques- 
tions de  physiologie  pathologique,  et  dont,  un  jour,  on  tirera  un 
brillant  parti,  au  profit  des  études  étiologiques  proprement  dites. 
Pour  l'étude  comparative  dont  ce  travail  fait  l'objet,  les  recherches 
entreprises  sur  ce  terrain  nouveau  ont  été,  du  reste ,  extrêmement 
fructueuses,  ainsi  qu'on  le  verra  très-clairement  dans  la  suite  de 
ce  travail. 

Qu'importe-t-U  de  déterminer  dans  la  recherche  des  influences 
étiologiques?  évidemment,  ce  sont  les  conditions  pathogéniques 
essentielles  ou  primordiales,  c'est-à-dire  les  causes  nécessaires, 
sans  lesquelles  la  maladie  ne  se  développerait  pas,  et  non  pas  les 
conditions  plus  ou  moins  secondaires  qui  peuvent  favoriser  ce 
développement.  C'est  assez  dire  que  rien  n'est  plus  décevant  que 
de  chercher  la  cause  essentielle  de  la  vaccine  naturelle  du  cheval, 
dans  l'action  des  agents  hygiéniques  généraux,  plus  ou  moins  heu- 
reusement combinée  avec  celle  des  conditions  physiologiques  des 
sujets  soumis  à  ces  agents.  Est-il  possible  qu'on  ait  discuté  et  qu'on 
discute  encore  sérieusement  si  les  influences  saisonnières,  par 
exemple,  favorisées  par  l'influence  du  sexe,  de  l'âge,  de  l'état  de 
lactation,  etc.,  sont  capables,  par  elles-mêmes,  de  faire  naître  d'emblée 
la  vaccine  naturelle  ? 
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Écartons  une  fois  pour  toutes  ces  fantômes  !  Sachons  nous  dire 
résolument  qu'un  phénomène  spécial,  comme  la  création  de  la 
maladie  virulente  constituée  par  la  vaccine,  ne  peut  naitre  autre- 
ment que  sous  l'influence  de  causes  spéciales  nettement  déterminées. 
Dans  la  recherche  de  ces  causes  spéciales,  ne  nous  laissons  pas  dé- 
courager par  les  difficultés.  Chaque  pas  en  avant  nous  enfoncera 
peut-être  pliis  profondément  dans  Tombre.  Nous  ne  nous  égarerons 
pas  cependant,  si,  dans  ce  voyage  de  découverte,  nous  marchons  à 
la  lumière  du  flambeau  que  la  méthode  expérimentale  nous  met 
entre  les  mains. 

Tout  l'avenir  de  la  science  étiologique  repose,  en  effet,  sur  Tem* 
ploi  de  l'expérimentation.  A  peu  de  chose  près,  l'observation  climque 
a  donné  ce  qu'on  en  peut.attendre.  Désormais,  quand  il  s'agira  d'é^ 
claircir  l'origine  des  maladies  spécifiques,  il  ne  sufBra  plus  de  signa- 
ler les  conditions  générales  plus  ou  moins  vagues,  dans  lesquelles 
on  voit  apparaître  ces  maladies,  et  d'établir  arbitrairement,  entre  les 
unes  et  les  autres,  un  rapport  de  cause  à  effet.  La  démonstration 
expérimentale  rigoureuse  doit  en  être  donnée,  s'il  s'agit  de  maladies 
qui  peuvent  être  transmises  aux  animaux.  Telles  conditions,  affir- 
mez-vous, sont  capables  de  faire  naître  telle  maladie  spécifique  : 
vérifiez  expérimentalement;  faites  agir  ces  conditions  sur  Torga- 
nisme  animal  :  si  celui-ci  se  montre  rebelle  à  l'action  de  ces  condi- 
tions, vous  n'aurez  plus  le  droit  de  leur  attribuer  le  rôle  étiologiqu6 
spécifique  que  vous  vouliez  leur  faire  jouer. 

A  peine  commence-t-on  à  appliquer  aux  études  étiologiques  cet 
admirable  instrument  de  recherche  que  constitue  l'expérimentation 
physiologique.  Il  est  temps  que  cette  application  s'étende  et  arrive 
à  prendre  l'importance  qui  lui  revient.  On  est  malheureusement 
souvent  bien  empêché  pour  cette  application  par  la  difficulté  de 
trouver  une  hypothèse  plausible  pour  expliquer  la  naissance  des 
maladies* virulentes  naturelles. 

Dans  le  cas  particulier  de  la  vaccine  du  cheval,  l'évolution  semble 
se  faire  en  dehors  de  toute  contagion  médiate  ou  immédiate.  C'est 
ce  qui  fait  dire  que  la  maladie  est  spontanée. 

Expression  impropre  !  Il  est  évident,  en  effet,  qu'à  défaut  de  la 
contagion,  il  faut  qu'une  autre  cause  intime  intervienne  poiu*  en- 
gendrer la  maladie .  L'économie  animale  ne  peut  rien  faire  spontà' 
némenty  dans  le  sens  propre  du  mot.  Elle  doit  être  sollicitée  à  l'ac- 
tion par  une  condition  déterminante,  c'est-à-dire  par  ime  cause.  Que 
si  cette  condition  manque,  l'activité  créatrice  de  l'organisme  ne 
peut  pas  être  mise  en  jeu.  Mais  quelle  peut  être,  la  contagion  écartée, 
la  condition  intime  propre  à  mettre  l'organisme  du  cheval,  en  état 
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de  créer  la  vaccine?  Impossible  de  démêler,  dans  le  fatras  des  docu- 
ments recueillis  sur  Tétiologie  de  la  vaccine,  rien  qui  puisse  être 
considéré  comme  une  hypothèse  assez  probable  pour  être  soumise 
au  contrôle  de  la  vérification  expérimentale.  Aussi,  sans  nier  sy sté- 
matiguement  l'existence,  pour  le  développement  de  la  vaccine  natu- 
lelle,  d'une  cause  intime  autre  que  la  contagion,  peut-on  se  deman- 
der si  celle-ci  n'existerait  pas  à  notre  insu,  à  l'origine  de  tous  les 
exemples  observés. 

Voyons,  en  tout  cas,  conunent  la  contagion,  sous  ses  diverses 
formes,  agit  sur  le  Cheval,  pour  la  propagation  de  la  vaccine,  et 
cherchons  quels  renseignements  nous  pourrons  tirer  de  cette  étude, 
au  profit  de  la  détermination  du  degré  d'aptitude  de  l'organisme  des 
Solipëdes  à  l'évolution  de  la  vaccine. 

B.  Renseignements  fournis  par  le  résultat  des  inoculations 

vaccinales  sous^pidermiques. 

Innombrables  sont  maintenant  les  cas  d'inoculation  de  la  vaccine 
ani  animaux  de  l'espèce  chevaline.  J'en  ai  fait  beaucoup  pour  mon 
compte,  dans  les  conditions  les  plus  variées.  Ce  que  j'ai  appris  de 
mes  expériences  représente  bien,  je  crois,  la  somme  des  renseigne- 
ments qu'il  est  possible  de  tirer  de  ce  procédé  d'investigation. 

Tout  le  monde  sait  que  l'organisme  du  cheval  se  montre,  dans  ces 
conditions  de  reproduction  do  la  vaccine,  éminemment  propre  à  la 
transmission  indéfinie  de  cette  maladie.  J'ai  pu,  au  début  de  mes 
recherches  >,  élever  quelques  doutes  sur  ce  point.  Mais  mes  études 
ultérieures  ont  rectifié  mes  idées.  J'y  reviendrai  plus  loin  d'une 
manière  toute  spéciale. 

De  ce  côté  encore,  nous  trouvons  donc  une  démonstration  de  la 
haute  aptitude  de  l'organisme  du  cheval  à  la  culture  de  la  vaccine. 
Cependant,  la  reproduction  de  la  maladie  s'effbctue  alors  avec  des 
caractères  qui  semblent  amoindrir  cette  haute  aptitude.  Expliquons- 
nous. 

Sur  l'immense  majorité  des  chevaux  adultes,  l'inoculation  ne  pro- 
voque qu'une  éruption  parfaitement  localisée.  Il  naît  une  pustule  au 
point  inoculé,  et  c'est  tout. 

n  arrive  néanmoins  quelquefois,  et  la  chose  est  beaucoup  plus 
fréquente  sur  les  très-jeunes  sujets,  que  l'éruption  locale  s'accom- 
pagne plus  ou  moins  hâtivement  d'une  éruption  généralisée.  Il 
s'agit,  il  est  vrai,  le  plus  souvent,  d'une  éruption  plutôt  vésiculeuse 

1.  Vaccine  et  variole.  1865. 
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que  pustuleuse,  incapable  de  fournir  une  lymphe  douée  d'activité 
spécifique.  Mais,  il  s'est  présenté  des  cas,  et  j'en  ai  pour  ma  part 
observé  deux  très-nets,  dans  lesquels  Finoculation  à  la  lancette  prar 
tiquée  au  périnée  a  fait  naître,  indépendamment  de  l'éruption  locale, 
quelques  boutons  d'exanthème  naso-labial  parfaitement  légitime, 
car  il  a  fourni  une  lymphe  fertile. 

En  somme,  on  communique  bien  la  vaccine  au  cheval  par  l'ino- 
culation sous-cutanée.  Mais,  sur  le  plus  grand  nombre  des  sujets, 
cette  vaccine  inoculée  ne  se  montre  pas  avec  les  caractères  objectife 
que  présente  la  maladie  naturelle.  Voilà  en  quoi  il  serait  peut-être 
possible  de  trouver  un  argument  pour  nier  la  perfection  absolue  de 
l'aptitude  vaccinogène  du  Cheval. 

Mais,  hâtons-nous  de  dire  que  c'est  là  un  argument  spécieux.  Le 
fait  qui  le  fournit  ne  saurait  avoir  une  pareille  signification.  U  s'ex- 
plique très-simplement  par  la  spécialité  des  conditions  dans  les- 
quelles naît  la  maladie  inoculée.  Admettons  que  nous  ne  sachions 
rien  de  positif  sur  les  conditions  de  genèse  de  la  maladie  naturelle  ; 
au  moins  connaissons-nous  quelque  chose  de  négatif  :  il  nous  est 
prouvé  que  la  maladie  ne  résulte  pas  d'une  inoculation  cutanée. 
Quoi  d'étonnant  alors  à  ce  que  la  vaccine  naturelle  présente  chez  le 
Cheval  des  caractères  objectifs  spéciaux  ?  Ce  n'est  pas  im  fait  parti- 
culier à  la  vaccine.  U  se  reproduit  à  propos  de  certaines  autres  mala- 
dies éruptives,  la  variole  particulièrement.  Dans  l'espèce  humaine, 
la  variole  inoculée  n'est-elle,  pas  parfois  locale  ou  tout  au  moins 
quasi-locale,  comme  la  vaccine  chez  le  Cheval  ?  Cependant,  il  s'agit, 
dans  le  cas  de  variole,  d'une  maladie  éruptive  dont  l'exanthème  est 
autrement  abondant  que  celui  de  la  vaccine,  et  dont  personne  n'ima- 
ginera de  contester  l'aptitude  absolue  à  se  développer  sur  l'organisme 
humain. 

J'ai,  du  reste,  prouvé  par  une  expérience  directement  démonstra- 
tive, l'identité  absolue  de  la  vaccine  naturelle  plus  ou  moins  géné- 
ralisée et  de  la  vaccine  inoculée  habituellement  locale.  L'expérience 
a  été  inspirée  par  le  désir  de  trouver  une  explication  à  cette  locali- 
sation de  l'exanthème  vaccinal  inoculé.  On  s'explique  facilement 
que  le  dépôt  de  la  matière  vaccinale  dans  le  corps  muqueux  de  la 
peau,  c'est-à-dire  dans  le  tissu  au  sein  duquel  commence  l'évolution 
de  la  pustule  vaccinale,  provoque  sur  place  la  naissance  de  cette 
pustule,  par  germination  directe  du  virus,  avant  ou  après  l'infection 
générale  de  l'économie  déterminée  par  l'absorption  de  ce  virus  et  sa 
pénétration  dans  les  voies  circulatoires.  Mais  pourquoi  cette  infec- 
tion générale  ne  produit-elle  que  très-exceptionnellement  l'exan- 
thème vaccinal  spontané  dans  les  lieux  d'élection  ?  J'ai  pensé  que 
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le  Mt  pouvait  être  attribué  à  l'influence  de  l'éruption  locale  sur  Té* 
conomie,  influence  qui  crée  hâtivement  l'immunité  pour  l'ensemble 
de  l'organisme  ;  en  sorte  que  cette  immunité  s'oppose  aussi  bien  aux 
exanthèmes  secondaires  spontanés,  qu'aux  éruptions  locales  qu'on 
tenterait  de  faire  naître  par  une  deuxième  inoculation  cutanée. 

Cette  supposition  se  prêtait  à  ime  vérification  expérimentale  très- 
simple  et  très-facile.  Voici  comment  je  l'ai  faite. 

Sur  une  partie  de  la  surface  cutanée  de  la  région  du  cou,  je  fais  en 
ligne  cinq  ou  six  inoculations  à  la  lancette.  Vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après,  j'excise  complètement  la  partie  de  la  peau  qui  porte 
les  piqûres  d'inoculation,  et  je  réunis,  par  une  suture»  les  lèvres  de  la 
plaie,  dont  la  cicatrisation  s'opère  par  première  intention.  De  cette  ma- 
nière, on  s'oppose  à  la  germination  sur  place  du  virus  inoculé,  et  Térup- 
tion  locale  manque  nécessairement.  Mais  ce  virus,  avant  l'excision  du 
tissu  où  il  a  été  déposé,  a  eu  le  temps  de  pénétrer  dans  le  torrent  circu- 
latoire, où  il  peut  agir  comme  un  infectant  général»  dont  l'influence  n'est 
plos  entravée  par  l'action  préventive  de  l'éruption  locale.  Or  on  constate, 
en  effet,  qu'au  bout  de  15  ou  20  jours  un  certain  noinbre  des  sujets 
ainsi  préparés  prennent,  dans  les  lieux  d'élection,  un  exanthème  vaccinal 
dont  les  caractères  sont  absolument  identiques  à  ceux  de  la  vaccine  na- 
turelle. 

Il  est  impossible  de  se  refuser  à  voir  dans  cette  expérience,  une 
contribution  précieuse  à  la  démonstration  de  l'aptitude  vaccinogène 
des  animaux  dé  l'espèce  chevaline. 

C.  Renseignements  fournis  par  les  effets  de  V introduction  du 
virus  vaccin  dans  Véconomie^  par  les  voies  ^d^ absorption  autres 
que  la  peau. 

Si,  comme  les  expériences  dont  il  vient  d'être  question  le  démon- 
trent péremptoirement,  les  vaccinations  sous-épidermiques  peuvent 
faire  naître  les  exanthèmes  caractéristiques  de  la  vaccine  naturelle, 
qnand  on  empêche  la  pustulation  locale  aux  points  inoculés  ;  si  cette 
pustulation  est  l'obstacle  qui  s'oppose  à  ce  que  la  maladie  inoculée 
se  manifeste  avec  les  caractères  complets  qu'elle  présente  à  l'état 
naturel,  il  doit  être  possible  de  reproduire  intégralement  ces  carac- 
tères dans  tout  leur  éclat,  en  faisant  pénétrer  le  germe  de  la  maladie, 
dans  le  torrent  circulatoire,  par  toute  autre  voie  que  le  corps  mu- 
queux  de  la  peau. 

Les  expériences  que  j'ai  faites,  pour  vérifier  cette  hypothèse,  repré- 
sentent plusieurs  séries  considérables  par  le  nombre  des  sujets  qui 
y  ont  été  consacrés.  Je  renvoie,  pour  l'exposition  détaillée  des  résul- 
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lats,  aux  notes  et  mémoires  que  j'ai  publiés  sur  ces  ezpérieaces. 

Un  simple  rappel  de  ces  expériences  et  de  leurs  résultats  sufELra  à 
cette  place  : 

1®  Tentatives  dHnfection  vaxxinale  par  les  voies  respiratoires  i. 
—  Ces  tentatives  ont  eu  surtout  pour  objet  de  démontrer  que  la  vac- 
cine naturelle,  qui  se  montre  en  apparence  spontanément^  pourrait 
bien  avoir  pour  origine,  la  pénétration,  dans  les  voies  respiratoires, 
de  particules  de  matière  vaccinale  desséchée  et  voltigeant  dans  Pair. 
Il  fallait  prouver  que,  dans  ces  conditions  réalisées  expérimentale* 
ment,  l'absorption  de  la  matière  vaccinale  peut  provoquer  les  exan- 
thèmes plus  ou  moins  généralisés  de  la  vaccine  naturelle. 

J'ai  réussi,  en  effet,  à  provoquer  la  naissance  de  pustules  de  vac- 
cine aux  lèvres  et  au  bout  du  nez,  en  faisant  aspirer  de  la  poudre  de 
vaccin  desséché  dans  le  vide,  par  des  chevaux  dont  la  trachée  ponc- 
tionnée avec  un  petit  trocart,  avait  permis  l'adaptation  d'un  appareil 
à  soupape  contenant  le  vaccin.  Mais  les  résultats  positifs  ont  été 
extrêmement  rares,  quoique  le  nombre  des  expériences  ait  été  très- 
grand.  Il  m'a  paru  difficile  de  conserver  son  activité  à  la  matière 
employée  dans  ces  expériences.  En  somme,  beaucoup  de  peine  pour 
un  très-maigre  profit.  Voilà  comment  se  résume  pour  moi  cette  série 
d'expériences. 

2*  Tentatives  dHnfection  vaccinale  par  les  voies  digestives  ^.  — 
Série  plus  heureuse  que  la  précédente.  Deux  des  plus  belles  érup- 
tions de  vaccine  généralisée  qu'il  m'ait  été  donné  d'observer,  se  soirt 
montrées  sur  de  jeunes  chevaux  auxquels  on  avait  fait  prendre 
dans  leurs  boissons  de  notables  quantités  d'humeur  vaccinale.  Il  y 
a  eu  d'autres  cas  positifs,  moins  beaux.  Mais  le  nombre  des  insuccès 
a  été  néanmoins  considérable.  Toutefois,  cette  série  apporte,  elle 
aussi,  un  bel  appoint  à  la  démonstration  de  l'aptitude  vaccinogène 
du  Cheval. 

3'  Injection  de  lymphe  vaccinale  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané  ^.  —  Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  cette  injection,  même 
aux  plus  faibles  doses,  détermine  la  formation  d'une  tumeur  tantôt 
petite,  tantôt  volumineuse,  disparaissant  ensuite  par  résolution,  plus 
ou  moins  lentement.  De  plus,  il  survient  sur  quelques  sujets,  des 
éruptions  cutanées,  parfois  très-belles,  ayant  tous  les  caractères  et 
les  propriétés  de  l'exanthème  vaccinal  naturel. 

Même  signification  que  la  série  précédente. 

1.  Théorie  de  la  contagion  médiate.  Comptes-rendus  de  l'Académie  des  sciences» 
186S. 
S.  Id. 
8.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  1866. 
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4*  Injection  de  lymphe  vaccinale  dans  les  vaiseeaitx  lympha- 
tiques * .  —  Quoique  toutes  faites  sur  de  vieux  chevaux,  mes  expé- 
riences ont  donné  quatre  succès  sur  un  total  de  onxe  cas.  Il  n*eût  pas 
été  possible  de  distinguer  des  plus  beaux  exemples  de  vaccine  natu* 
lelle  l'exanthème  observé  dans  les  quatre  cas  positifs. 

9  Injection  de  lymphe  vaccinale  dans  les  vaisseaux  sanguins  *. 
^  Total  des  expériences  :  27.  Résultats  positifs  :  il.  Ces  expé- 
riences ont  été  faites  sur  des  animaux  mâles  et  femelles  de  différents 
iges.  L'influence  du  sexe  a  été  nulle.  Ce  sont  les  jeunes  sujets  qui 
ont  fourni  le  plus  de  succès.  Quelques  éruptions  ont  été  extrême- 
ment discrètes  ;  d'autres,  au  contraire,  remarquables  par  le  nombre 
et  le  Tolume  des  pustules  qui  ont  couvert  les  lèvres  et  les  ailes 
du  nez. 

Inutile  d'insister  pour  faire  ressortir  l'importance  des  résultats  de 
ces  injections  intra-vasculaires,  au  point  de  vue  de  la  démonstration 
cherchée  dans  cette  étude. 

D.  Renseignements  fournis  par  les  expériences  faites  dans  le  but 
de  déterminer  la  signification  des  insuccès  si  nombreux  cons- 
tates dans  les  tentatives  de  reproduction  expérimentale  de 
l'exanthème  vaccinal  naturelj  par  infection  générale  immé^ 
diate  de  l'organisme. 

Cette  étude,  entièrement  inédite,  est  une  de  celles  qui  contribuent 
le  plus  à  éclaircir  la  question  de  l'aptitude  vaccinogène  des  Solipèdes. 

Si  l'on  compare  les  résultats  fournis  par  l'inoculation  dermique, 
avec  ceux  qu'on  obtient  quand  on  fait  pénétrer  la  matière  virulente 
dans  l'organisme,  sans  la  mettre  en  contact  avec  la  peau,  on  est 
frappé  de  l'énorme  différence  qui  existe  entre  les  deux  conditions 
expérimentales,  relativement  à  la  constance  des  résultats.  Dans  le 
cas  d'inoculation  dermique,  on  est  pour  ainsi  dire  absolument  assuré 
d'obtenir  un  résultat  positif  :  une  éruption  de  pustules  vaccinales 
types  se  manifeste  dans  la  région  inoculée  ;  parfois  même,  chez  les 
jeunes  sujets,  à  cette  éruption  locale  primitive,  s'ajoute  une  érup- 
tion secondaire  plus  ou  moins  généralisée.  Dans  l'autre  cas,  l'intro- 
duction du  virus  dans  l'organisme,  par  l'un  des  procédés  capables 
d*en  opérer  d'emblée  l'infection  générale,  la  poussée  vaccinale  que 
cette  infection  détermine  aux  lieux  d'élection  ne  s'effectue  pas  né- 
cessairement ;  ce  n'est  même  que  dans  la  minorité  des  cas  qu'on 
l'observe.  A  quoi  cela  doit-il  être  attribué  ?  Répondons  d'abord  pour 

1.  BaUetin  de  l'Académie  de  médeciDe.  18S6. 
lld. 
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les  expérieaces  d^DJection  dans  les  vaisseaux  ou  dans  le  tissu  con- 
jonctif. 

Au  début  de  mes  expériences,  j'ai  supposé  que  les  insuccès  tenaient 
à  la  mauvaise  qualité  du  vaccin  employé  pour  contaminer  les  ani*- 
maux.  Mais  ces  insuccès  n'ayant  pas  tardé  à  se  multiplier  de  ma- 
nière à  me  faire  concevoir  quelques  doutes  sur  la  légitimité  de  cette 
explication,  je  me  suis  déterminé  à  la  soumettre  au  contrôle  de  l'ex- 
périence, en  prenant  la  résolution  de  ne  plus  faire  une  seule  tenta- 
tive d'infection  générale  immédiate,  sans  essayer  la  qualité  de  la 
matière  infectante  sur  un  sujet  étalon,  au  moyen  d'inoculations  sous* 
épidermiques  pratiquées  à  la  lancette.  Or,  ces  inoculations  ont  plei- 
nement réussi,  dans  tous  les  cas  sans  eocception^  sur  les  sujets 
étalons.  Les  autres  sujets,  au  contraire,  ont  continué  à  fournir  une 
grande  majorité  d'insuccès.  Ces  insuccès  ne  tenaient  donc  pas  à  la 
matière  employée  pour  faire  l'expérienee. 

Tenaient-ils  aux  sujets  d'expérience  eux-mêmes,  à  im  défaut  de 
réceptivité?  Si  j'ai  pu  le  penser  un  instant,  je  n'ai  pas  tardé  à  aban- 
donner cette  idée.  On  va  voir  qu'en  somme  je  faisais  tout  à  fait 
fausse  route,  en  cherchant  à  expliquer  des  insuccès  purement  ima- 
ginaires. 

En  réalité,  aucun  sujet  n'échappe  à  l'action  du  vaccin  de  bonne 
qualité  qu'il  reçoit  directement  dans  ses  vaisseaux  ou  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané. 

Voici  comment  je  m'en  suis  assuré  : 

En  même  temps  que  je  prenais  la  résolution  d'essayer  la  qualité 
du  vaccin  employé  dans  ces  expériences,  j'eus  l'idée,  dans  un  but 
de  contrôle  facile  à  comprendre,  de  revacciner,  en  mettant  en  usage 
le  procédé  habituel,  c'est-à-dire  l'inoculation  cutanée,  les  animaux 
soumis  à  l'infection  vaccinale  par  introduction  directe  ou  indirecte 
de  la  matière  virulente  dans  les  vaisseaux.  C'est  un  contrôle  que  je 
n'ai  pu  appliquer  dans  toutes  mes  expériences.  Mais  dans  les  cas  où 
il  l'a  été,  j'ai  constaté  que  tous  mes  sujets  d'expérience,  sans  excep- 
tion, étaient  devenus  inaptes  à  la  prolifération  locale  du  vaccin.  La 
revaccination  a  aussi  bien  échoué  sur  les  chevaux  chez  lesquels  les 
résultats  de  l'action  du  vaccin  avaient*  été  en  apparence  négatifs  que 
sur  ceux  qui  avaient  présenté  de  beaux  exanthèmes.  Tous  ont  donc 
épW)uvé  la  même  impression  de  la  première  introduction  du  vaccin. 
Dans  la  réalité  des  choses,  il  n'y  a  pas  de  résultats  négatifs.  L'effet 
fondamental  est  identique  dans  tous  les  cas.  L'infection  de  réco- 
nomie  s'effectue  de  la  môme  manière  sur  chaque  animal.  Il  n'y  a  de 
variable  que  la  poussée  exanthéma'tique  causée  par  cette  infection, 
poussée  tantôt  nulle,  tantôt  réduite  à  un  seul  bouton,  tantôt  loca- 
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lisée  au  lieu  d'élection  par  ezœUence,  la  région  naao-labiale,  tantôt 
disséminée  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Quoique  ces  faits  ne  permettent,  d'après  nous,  de  conserver  aucun 
doute  sur  Tezistence  d'une  vaccine  sans  exanthème,  une  affirmation 
abscdue  serait  peut-être  téméraire.  Il  faut  considérer  qu'un  seul 
bouton  suffît  pour  constituer  l'exanthème  vaccinal,  et  que  ce  bouton 
peut  être  difâcile  à  découvrir  sur  la  vaste  surface  poilue  que  repré- 
sente la  peau  d'un  cheval.  Une  considération  importante  tend,  il  est 
TTai,  à  annihiler  cette  restriction,  c'est  que  les  principaux  lieux  d*élec- 
ton  de  l'éruption  vaccinale  naturelle  sont  justement  des  régions  où 
le  système  pileux,  très-reduit,  ne  permet  pas  aux  éruptions  cutanées 
de  se  cacher.  Néanmoins  il  faut  se  tenir  dans  une  certaine  réserve, 
parce  que  rien  ne  prouve  absolument  que  l'exanthème  vaccinal  doive 
se  manifester  d'une  manière  nécessaire  dans  ses  lieux  d  élection . 

J'ai  dit  plus  haut  que  le  contrôle  de  la  revaccination  n'avait  pu 
§tre  appliqué  à  tous  les  cas.  C'est  dans  la  série  des  injections 
vaccinales  sous-cutanées  que  ce  contrôle  a  le  moins  souvent  man- 
qaé.  Je  crois  même  qu'aucune  des  expériences  de  cette  série  n'y  a 
échappé,  et  elles  sont  nombreuses.  Dans  la  plupart,  les  résultats 
ont  été  négatife,  au  point  de  vue  de  l'apparition  de  l'exanthème.  Le 
seul  fait  positif  constant  produit  par  l'injection  a  été  le  développe- 
ment d'une  tumeur  dans  le  point  où  l'injection  a  eu  lieu.  Gela  suffît 
pour  faire  une  vaccination  efficace,  puisqu'il  est  absolument  impos- 
sible de  revacciner  les  chevaux  sur  lesquels  le  développement  de 
cette  tumeur  a  été  manifeste. 

En  ce  qui  regarde  les  injections  vasculaires,  lymphatiques,  arté- 
rielles et  veineuses,  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  moins  affirmatif,  quoique 
les  revaocinations  de  contrôle  aient  été  dans  ce  cas  beaucoup  moins 
nombreuses.  C'est  alors  que  Fimmunité  acquise  parait  extraordi- 
naire, quand  il  y  a  absence  complète  de  l'exanthème  cutané.  J'ai  eu 
de  la  peine  à  me  rendre.  On  répugne  à  admettre  qu'une  injection 
virulente  dont  l'action  sur  l'organisme  ne  se  révèle  par  aucun  travail 
appréciable  puisse  impressionner  un  organisme  d'une  manière  quel- 
conque. Mais,  tout  en  faisant  quelques  réserves  sur  la  possibilité  d'une 
contamination  aeddenteUe  ayant  produit  dans  le  tissu  conjonctif  un 
travail  qui  m'aurait  échappé,  je  considère  le  fait  comme  indéniable. 
k  sois  en  mesure  de  citer  neuf  cas  de  re vaccination  stérile,  sur  des 
chevaux  qui,  à  la  suite  d'injections  vaccinales  intra-vasculaires, 
n'avaient  présenté  d'autre  symptôme  qu'une  fièvre  si  légère  qu'elle 
pouvait  passer  pour  problématique.  J'ajoute  que  ces  revaccinations 
avaient  été  faites  avec  d'excellent  vaccin,  éprouvé  par  l'inoculation 
^des  sujets  sains  servant  de  point  de  comparaison. 
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J'aurais  voulu  maintenant  apporter  des  documents  aussi  précis  et 
aussi  instructifs,  sur  les  cas  négatifs,  bien  plus  nombreux  encoro9 
observés  dans  mes  expériences  d'infection  vaccinale  par  les  voies 
naturelles  de  l'absorption,  la  surface  respiratoire  et  la  suriace 
digestive.  Mais  je  suis  moins  éclairé  sur  ce  point.  Dans  ces  cas 
négatifs,  il  y  a  des  insuccès  vrais,  qui  appartiennent  surtout  aux 
expériences  d'infection  par  les  voies  respiratoires.  J'ai  constaté  que 
ces  derniers  s'expliquent,  pour  la  plus  grande  partie,  par  la  médio- 
cre activité  de  la  matière  infectante.  Les  autres  sont  dus  probable- 
ment à  la  non  pénétration  de  cette  matière.  Quant  aux  insuccès  vrais 
des  expériences  d'absorption  de  vaccin  par  les  voies  digestives,  j'es<- 
time  qu'ils  sont  tous  dus  à  cette  dernière  cause.  Jamais  il  n'est  pos- 
sible de  se  procurer  la  lympbe  vaccinale  en  très-grande  quantité,  et 
cette  lymphe  est  très-pauvre  en  matière  active.  Quoi  d*étonnant  à 
ce  que  cette  matière,  noyée  dans  d'énormes  masses  de  véhicule, 
échappe  difficilement  aux  causes  de  destruction  qu'elle  rencontre 
dans  le  tube  digestif,  à  tous  les  obstacles  qui  peuvent  s'opposer  à  sa 
pénétration?  Elle  y  parvient  cependant  quelquefois,  puisque  j'ai 
signalé  des  cas  où  l'exanthème  vaccinal  s'est  montré,  avec  les  carac- 
tères les  plus  netSy  sur  déjeunes  poulains  qui  avaient  avalé  du  virus 
vaccin.  J'ajoute  que,  dans  deux  des  circonstances  où  je  n'ai  pas  vu 
se  développer  d'éruption  apparente,  la  revaccination,  pratiquée  avec 
toutes  les  précautions  d'usage,  a  complètement  échoué.  Nous  retrou- 
verions donc  ici  encore  une  vaccine  sans  exanthème,  observée  cette 
fois  à  la  suite  de  la  pénétration  du  vaccin  par  ime  des  voies  natu- 
relles de  l'absorption. 

Il  reste  donc  bien  acquis  que,  dans  les  cas  où,  sur  des  animaux 
de  l'espèce  chevaline,  on  fait  absorber  du  vaccin  sans  le  faire  passer 
par  le  corps  muqueux  de  la  peau,  ces  animaux  peuvent  être  parfai- 
tement vaccinés^  même  dans  le  cas  où  il  ne  se  manifeste  aucune 
éruption  apparente.  On  vérifie  le  fait,  fait  de  vaccine  sans  exan- 
thème, par  rimmunité  vaccinale  acquise  alors  par  les  animaux,  et 
dont  on  s'assure  au  moyen  de  revaccinations  qui  échouent. 

Si  l'on  veut  que  l'échec  des  revaccinations  soit  certain,  il  ne  faut 
pas  attendre,  pour  les  pratiquer,  plusieurs  années  ou  même  seule- 
ment plusieurs  mois.  Autrement  l'immunité  acquise  aurait  le  temps 
de  se  perdre.  La  récupération  de  l'aptitude  vaccinogène  me  paraît  en 
effet  très-prômpte  chez  les  Solipèdes.  C'eût  été  là  l'objet  d'un  cha- 
pitre intéressant  à  ajouter  à  cette  étude.  Je  ne  suis  malheureusement 
pas  en  mesure  de  le  faire.  Les  documents  me  manquent.  Je  n'en 
puis  citer  qu'un  seul.  C'est  l'exemple  d'un  jeune  poulain  qui  put 
être  revacciné  avec  succès,  six  mois  après  avoir  pris  un  magnifique 
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ezanthëme  vaccinal,  à  la  suite  d'une  injection  de  vaccin  dans  la 
jugulaire.  A  qui  voudra  combler  cette  lacune,  la  chose  ne  sera  pas 
bien  difficile. 

Un  autre  point  encore  doit  être  laissé  dans  l'ombre.  Mais  celui-là 
est  sans  doute  destiné  à  y  rester  bien  longtemps.  C'est  Texplication 
des  différences  qui  s'observent  dans  les  manifestations  de  Tinfection 
vaccinale  produite  par  la  pénétration  du  virus  dans  l'organisme 
sans  contact  avec  la  peau.  Pourquoi  l'absence  d'éruption  apparente 
est-elle  si  fréquente?  Qu'est-ce  qui  favorise  les  poussées  ezanthéma- 
tiques?  Est-ce  le  jeune  âge  ?  Le  relevé  de  mes  expériences  m'autorise 
à  penser  que  cette  condition  n'est  pas  sans  exercer  une  certaine 
influence.  La  nature  ou  l'origine  de  la  matière  vaccinale  absorbée  y 
est-elle  pour  quelque  chose?  J'ai  vu,  en  effet,  du  vaccin  très-actif, 
recueilli  sur  le  poulain  dont  il  a  été  question  plus  haut,  provoquer 
la  naissance  d'un  bel  exanthème,  sur  deux  chevaux  adultes  dans  les 
veines  desquels  ce  vaccin  avait  été  injecté.  Ce  double  succès  plaide- 
rait en  faveur  de  l'influence  de  la  matière  infectante  employée  dans 
l'expérience .  Faut-il  accuser  les  influences  saisonnières,  les  condi- 
tions climatériques,  les  aliments,  les  boissons,  etc.,  etc.  Je  n'en  sais 
absolument  rien. 

Sur  un  tel  sujet  heureusement,  l'incertitude  n'est  pas  de  nature  à 
nuire  à  la  précision  des  notions  qui  nous  sont  nécessaires  pour 
l'étude  actuelle.  Nous  savons  que  l'action  fondamentale  du  vaccin 
sur  l'organisme  du  cheval  est  uniforme.  Tous  les  chevaux  qui  reçoi- 
vent de  la  lymphe  vaccinale  dans  les  vaisseaux  éprouvent  la  même 
impression  de  l'action  du  virus,  c'est-à-dire  l'infection  générale  qui 
crée  l'immunité.  Seulement,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  cette 
action  fondamentale  s'accompagne  d'une  poussée  plus  ou  moins 

abondante  de  pustules  cutanées. 

« 

E.  Renseignements  fournis  par  les  Solipèdes,  autres  que  le 

Cheval. 

Tout  ce  qui  vient  d'ôtre  dit  jusqu'à  présent  concerne  exclusive- 
ment le  Cheval  {Equv^  caballus).  Les  autres  Solipèdes  domesti- 
ques, c'est-à-dire  l'Ane  (Equus  asinus)  et  les  métis  du  Cheval  et 
de  l'Ane,  le  Mulet  et  le  Bardot,  ne  paraissent  pas  différer  sensible- 
ment du  Cheval,  au  point  de  vue  de  l'aptitude  vaccinogène. 

Jusqu'à  présent  cependant,  c'est  sur  le  Cheval  seulement  qu'on  a 
signalé  la  vaccine  naturelle  dite  spontanée. 

Mais,  dans  mes  expériences,  j'ai  vu  sur  l'Ane,  le  Mulet  et  le  Bar- 
TOMB  I.  —  1877.  17 


258  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

dot,  les  inoculations  dermiques  réussir  à  peu  près  comme  sur  le 
Cheval. 

J'ai  pu  aussi,  sur  l'Ane,  provoquer  l'exanthème  vaccinal,  avec  tous 
les  caractères  de  la  maladie  naturelle,  au  moyen  des  injections  de 
Taccin  dans  les  veines  ou  le  tissu  conjonctif . 

En  somme,  ni  moi  ni  d'autres  n'avons  étudié  suffisamment  la 
vaccine  sur  les  Solipèdes  autres  que  le  Cheval.  Aussi  n'est-il  pas 
possible,  pour  le  moment,  d'êti'e  plus  affirmatif  que  je  ne  me  suis 
montré  ci-dessus  sur  le  degré  de  leur  aptitude  vaccinogène. 

Voilà  qui  complète  autant  que  faire  se  pouvait  l'étude  de  l'aptitude 
vaccinogène  des  Solipèdes.  Résumons  les  résultats  et  les  conclusions 
de  cette  étude  avant  de  passer  à  l'étude  comparative  de  cette  aptitude 
vaccinogène  chez  les  animaux  de  l'espèce  bovine. 

F.  Résumé  et  œncîusions  sur  Vaptitude  vaccinogène 

des  Solipèdes, 

!•  Chez  le  Cheval  et  probablement  les  autres  Solipèdes,  l'aptitude 
vaccinogène  se  montre  extrêmement  développée. 

2*  Ce  haut  degré  d'aptitude  se  constate  déjà  par  le  nombre  des 
cas  de  vaccine  naturelle  qui  se  manifestent  sur  le  Cheval. 

3®  Il  est  confirmé  par  le  résultat  des  inoculations  sous-épidermî- 
ques  de  vaccin.  Ces  inoculations  prouvent  que  la  vaccine  est  indéfi- 
niment transmissible  d'un  sujet  à  un  autre  dans  l'espèce  chevaline, 
avec  production  locale  d'une  éruption  de  pustules  sur  les  points  ino- 
culés, et,  chez  les  jeunes  sujets,  apparition  éventuelle  d'un  exan- 
thème vaccinal  secondaire  plus  ou  moins  généralisé,  rappelant  par 
la  position,  le  volume  et  les  autres  caractères  des  pustules,  les  érup- 
tions de  la  vaccine  naturelle.  Le  développement  de  cet  exanthème 
est  favorisé  par  la  destruction  des  piqûres  d'inoculation  avant  la 
germination  sur  place  du  virus. 

¥  Une  preuve  remarquable  de  l'aptitude  de  l'organisme  du  Cheval 
à  la  culture  de  la  vaccine,  ce  sont  les  résultats  des  expériences  faites 
en  vue  d'étudier  les  effets  de  la  pénétration  du  vaccin  par  les  voies 
naturelles  de  l'absorption;  ce  sont  surtout  les  effets  de  l'injection 
directe  de  la  matière  vinilente,  soit  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cu- 
tané, soit  dans  les  vaisseaux  (artères,  veines,  lymphatiques).  L'orga- 
nisme du  Cheval  est  si  facilement  impressionné  par  le  vaccin  que, 
dans  ces  derniers  cas,  au  moins,  cet  organisme  devient  constamment 
rebelle  à  une  revaccination  ultérieure.  Tantôt  l'immunité  ainsi  créée 
concorde  avec  le  développement,  aux  lieux  d'élection,  d'un  exan- 
thème vaccinal  identique  à  ceux  qui  s'offrent  spontanément  à  Tob- 
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servateur.  Tantôt,  elle  n'est  précédée  d'aucun  travail  éruptif,  ce  qui 
établit  la  démonstration  d'une  véritable  i;accine  sans  exanthème. 

5®  En  somme,  l'organisme  du  cheval  se  prête  merveilleusement  à 
Taction  du  virus  vaccin,  et  aux  diverses  manifestations  qui  en 
résultent. 


II 

De  l'aptitude  v^cginogène  chez  les  animaux  de  l'espèce  bovine: 

A.  Renseignements  fournis  par  les  caractères  de  la  maladie 

naturelle. 

Je  rappelais,  au  commencement  de  ce  travail,  que  Jenner  ne  con- 
sidérait pas  la  vaccine  comme  une  maladie  naturelle  aux  animaux 
de  l'espèce  bovine.  Il  croyait  que  cette  maladie  est  toujours  apportée 
à  la  vache  par  les  mains  du  vacher,  qui  en  prend  le  germe  en  pan- 
sant les  chevaux.  J'ajoutais  que  cette  manière  de  voir  est  très-géné- 
ralement combattue  de  nos  jours  ;  mais  que  les  observations  clini- 
ques sur  lesquelles  on  s'appuie  laissent  trop  de  marge  aux  doutes 
et  aux  incertitudes  x)Our  établir  d'une  manière  certaine  de  quel  côté 
est  la  vérité.  Cela  étant,  j'aurais  tort  de  m'appesantir  longuement 
sur  les  caractères  de  la  vaccine  ou  cowpox  regardé  comme  naturel 
ou  spontané.  Cependant  je  n'écarterai  pas  complètement  la  discus- 
sion sur  ce  point.  Il  va  me  fournir  le  sujet  d'une  comparaison  entre 
le  Cheval  et  le  Bœuf,  comparaison  qui  portera  :  !•  Sur  la  fréquence 
des  cas  de  vaccine  naturelle  ;  2°  sur  les  conditions  spéciales  des 
sujets  où  on  les  observe  ;  3®  sur  les  parties  du  corps  qui  sont  le 
siège  de  l'éruption  caractéristique  de  la  vaccine. 

!•  Fréquence  comparée  des  cas  de  vaccine  naturelle  chez  les 
animaux  des  espèces  chevaline  et  bovine.  —  Autrefois  les  cas  de 
vaccine  chez  le  Cheval  étaient  considérés  comme  étant  excessivement 
rares.  Aujourd'hui  ils  sont  relativement  communs.  Cela  s'explique 
très-fadlement.  C'est  de  nos  jours  seulement  que  les  caractères  et 
la  nature  de  la  maladie  ont  été  fixés  chez  le  Cheval.  Avant  les  dis- 
eussions  dont  les  communications  de  M.  H.  Bouley  ont  été  l'objet 
à  l'Académie  de  médecine,  il  était  absolimient  impossible  de  s'en- 
tendre sur  la  maladie  du  Cheval  qui  communique  la  vaccine  à  la 
vache  et  à  l'homme.  Rien  d'étonnant  à  ce  qu'on  passât  à  côté  de 
cette  maladie  sans  la  voir  et  sans  la  signaler. 

La  vaccine  de  l'espèce  bovine  a  été,  au  contraire,  distinguée  de 
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trës-bonne  heure  par  ses  caractères  nettement  déterminés.  De  très- 
bonne  heure  aussi,  elle  a  pu  attirer  Tattention  des  observateurs  et 
être  signalée  quand  elle  a  été  aperçue.  C'est  ce  qui  Ta  fait  considé- 
rer tout  d*abord  comme  étant  incomparablement  plus  fréquente  que 
la  vaccine  du- cheval. 

Mais  ce  n'est  plus  le  cas  aujourd'hui.  Dans  la  région  lyonnaise, 
depuis  qu'on  a  appris  à  reconnaître  la  vaccine  naturelle  du  Cheval 
(horsepox)  on  ne  compte  ni  ne  recueille  plus  les  cas  qui  se  présen- 
tent à  l'observation  ;  tandis  qu'il  y  a  de  bien  nombreuses  années 
qu'on  n'entend  pas  parler  de  vaccine  bovine  (cowpox).  S'il  en  était 
de  même  partout,  il  y  aurait  là  une  présomption  favorable  à  la  supé- 
riorité de  l'aptitude  vaccinogène  du  Cheval  sur  celle  du  Bœuf,  mais 
une  simple  présomption,  bien  entendu  ;  et  je  reconnais  qu'en  l'état, 
la  rareté  relative  des  cas  de  cowpox  dit  naturel  peut  être  attribuée 
à  ce  que  les  animaux  de  Tespèce  bovine  sont  moins  examinés  que 
les  chevaux  par  les  personnes  capables  de  reconnaître  les  éruptions 
de  vaccine. 

2«  Comparaison  des  espèces  chevaline  et  bovine^  au  point  de 
vue  des  conditions  physiologiques  des  sujets  sur  lesquels  on 
observe  la  vaccine  naturelle.  —  Dans  l'espèce  chevaline,  la  vaccine 
naturelle  s'observe  sur  des  animaux  de  tout  âge,  de  tout  sexe,  de 
toutes  conditions  physiologiques  en  un  mot.  Dans  Tespèce  bovine, 
les  cas  de  vaccine  ou  cowpox  authentique  ne  sont  guère  observés 
que  sur  la  vache  laitière.  C'est  un  fait  bien  remarquable  qui  indi- 
querait, tout  au  moins,  dans  l'espèce  bovine,  une  aptitude  moins 
générale  au  travail  vaccinogène.  Mais  on  va  voir  plus  loin  que  ce  fait 
peut  recevoir  une  autre  interprétation. 

3"  Comparaison  des  espèces  chevaline  et  bovine^  au  point  de 
vue  du  siège  de  Vexanthème  vaccinal  naturel.  —  Chez  le  Cheval, 
comme  on  l'a  vu,  la  vaccine  naturelle  se  manifeste  par  une  éruption 
pustuleuse,  qui  est  parfois  disséminée  sur  toute  la  surface  du  corps, 
mais  qui  a  son  siège  de  prédilection  sur  certaines  régions  privilé- 
giées :  les  lèvres  et  les  naseaux  en  première  ligne,  la  région  génito- 
anale  en  deuxième  ligne,  les  extrémités  en  troisième  ligne.  Chez  la 
vache,  l'exanthème  vaccinal,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  ne  se 
montre  que  sur  le  corps  ou  l'extrémité  des  trayons.  C'est  particuliè- 
rement l'opinion  de  Ritter  dont  les  observations,  recueillies  dans  le 
Holstein,  sont  très-nombreuses.  Iléring,  qui  combat  xette  opinion, 
reconnaît  cependant  que  l'éruption,  si  elle  n'est  pas  toujours  stricte- 
ment localisée  au  trayon,  ne  se  montre  jamais  ailleurs  qu'aux  ma- 
melles. Ce  fait  ne  milite-t-il  pas  en  faveur  de  l'opinion  de  Jenner? 
Rapprochons-le  du  précédent;  nous  voyons  que  presque  toutes 
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—  sinon  toutes  —  les  éruptions  de  cowpox  naturel  se  montrent  seu- 
lement sur  les  vaches  laitières  et  siègent  exclusivement  sur  le  pis. 
N'est-on  pas  naturellement  entraîné  à  attribuer  le  plus  grand  nombre 
au  moins  de  ces  éruptions  à  une  inoculation  directe  exécutée  par 
la  main  du  vacher  pendant  l'opération  de  la  traite  T 

B.  Renseignements  fournis  par  les  caractères  de  la  maladie  pro- 
voquée  par  inoculations  sous-épidermiques. 

Dans  les  nombreuses  inoculations  cutanées  qui  ont  été  pratiquées 
sur  Tespèce  bovine,  celle-ci  s'est  montrée  certainement  tout  aussi 
apte  que  l'espèce  chevaline  à  la  culture  de  la  vaccine. 

Comme  chez  le  Cheval,  la  transmission  s'opère  indéfiniment  d'un 
animal  à  un  autre,  quels  que  soient  Tâge,  le  sexe  et  les  autres  con- 
ditions des  sujets  inoculés.  Sous  ce  rapport,  il  existerait  une  diffé- 
rence importante  entre  le  cowpox  inoculé  et  le  cowpox  naturel,  qui 
ne  se  développe  que  sur  la  vache  laitière. 

De  même  que  chez  le  cheval,  Tinoculation  fait  naître,  in  sitUj  une 
pustule  vaccinale  caractéristique.  Mais  cette  éruption,  contrairement 
à  ce  qui  arrive  parfois  dans  l'espèce  chevaline,  ne  s'accompagne 
jamais  d'un  exanthème  secondaire  plus  ou  moins  généralisé.  L'exan- 
thème primitif  est  et  reste  toujours  local.  Quand  il  est  pleinement 
réussi,  on  compte  autant  de  pustules  que  de  piqûres  d'inoculation, 
à  moins  que  celles-ci,  au  Ueu  d'être  de  simples  points,  ne  représen- 
tent de  longues  incisions  ou  de  larges  érailures,  auquel  cas  le 
nombre  des  pustules  peut  augmenter. 

Je  ne  suis  pas  en  mesure  malheureusement  de  poursuivre  jus- 
qu'au bout,  entre  le  Cheval  et  le  Bœuf,  cette  comparaison  des  résul- 
tats fournis  par  l'inoculation  sous-épidermique.  En  effet,  je  ne  sais 
pas  s'il  estpossible,  chez  les  vaches,  comme  chez  les  chevaux,  de  favo- 
riser l'apparition  de  l'exanthème  généralisé,  en  empêchant  l'éclosion 
de  l'exanthème  local,  par  excision  de  la  partie  de  la  peau  où  l'ino- 
culation a  été  pratiquée.  C'est  une  série  d'expériences  qui  me 
Daanquent. 

En  tout  cas,  il  paraît  évident,  d'après  les  résultats  de  l'inoculation 
sous-épidermique,  que,  si  l'organisme  du  Bœuf  se  montre  très- 
propre  à  la  culture  de  la  vaccine,  c'est  un  terrain  où  la  maladie 
semble  se  développer  moins  à  l'aise  que  sur  l'organisme  du  Cheval. 
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C.  Renseignements  fournis  par  les  expériences  dans  lesquelles  le 
virus  vaccin  est  injecté  dans  le  tissu  conjonctif  ou  introduit 
directement  dans  les  vaisseaux. 

A  cette  série  d'expériences,  entièrement  nouvelles,  dont  j'attendais 
de  grandes  lumières  pour  m'éclairer  sur  les  origines  de  la  yacdne 
naturelle  de  l'espèce  bovine,  j'ai  consacré  beaucoup  de  temps^  beau- 
coup de  soins,  un  grand  nombre  de  sujets  employés  directement  aux 
expériences,  ou  utilisés  comme  étalons  pour  apprécier  la  qualité  des 
matières  virulentes  employées.  Les  résultats  obtenus  sont  incontes- 
tablement très-précieux .  M'ont-ils  donné  satisfaction  ?  Non.  Je  cheiv 
chais  à  faire  naître  expérimentalement,  dans  son  lieu  d'élection, 
c'est-à-dire  la  région  mammaire,  une  éruption  comparable  à  celle 
du  cowpox  dit  spontané.  On  a  vu  combien  il  est  facile  de  faire  naître 
sur  le  Cheval  les  exanthèmes  de  la  vaccine  naturelle.  Or,  je  n*ai  ja- 
mais réussi  dans  l'espèce  bovine.  J'ai  eu  beau  multiplier  les  expé- 
riences (elles  atteignent  le  chiffre  34),  en  varier  les  conditions,  j'en 
suis  encore  à  attendre  cette  reproduction  expérimentale  du  cowpox 
naturel.  Dans  aucune  de  mes  expériences,  je  n'ai  vu  survenir  la 
moindre  éruption  vaccinale,  après  les  injections  sous-cutanées  ou 
intra-vasculaires  de  virus  vaccin. 

Voilà  encore  des  faits  gui  établissent  une  présomption  nouvelle  en 
faveur  de  l'opinion  de  Jenner  sur  l'origine  de  ^  a  vaccine,  et  qui  ten- 
dent à  démontrer  que  les  éruptions  observées  sur  le  pis  des  vaches 
pourraient  bien  être  le  résultat  d'une  inoculation  locale  accidentelle. 
'  Je  me  garderai  néanmoins  de  forcer  la  signification  de  ces  faits. 
En  dépit  de  leur  netteté,  -ils  ne  prouvent  pas  que  le  vrai  cowpox 
naturel  ou  spontané  n'existe  pas.  Je  reste,  pour  mon  compte,  après 
avoir  relu  le  plus  grand  nombre  des  relations  qui  existent  dans  la 
science,  convaincu  de  cette  existence  ;  et  j'estime  que,  si  je  n'ai  pu 
reproduire  expérimentalement  la  maladie,  à  l'instar  de  ce  qui  se 
fait  si  facilement  chez  le  cheval,  cela  tient  à  ce  que  je  n'ai  pas  su 
réaliser  toutes  les  conditions  qui  sont  nécessaires  au  succès. 

Mais,  au  moins,  cette  étude  comparative  de  l'infection  vaccinale, 
chez  les  animaux  de  l'espèce  bovine  et  de  l'espèce  chevaline,  prouve- 
t-elle  directement  un  fait  considérable  :  la  réelle,  l'incontestable 
supériorité  de  l'organisme  du  Cheval  sur  celui  du  Bœuf,  au  point 
de  vue  de  l'aptitude  vaccinogène.  Sans  aucun  doute  possible,  on 
voit,  par  les  expériences  dont  se  compose  cette  étude,  que  l'organisme 
du  Cheval  se  prête  plus  facilement  à  la  culture  et  aux  diverses  mani- 
festations de  la  vaccine,  dans  toutes  les  conditions  imaginées  pour 
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faire  agir  le  virus  yacdn  ;  cet  animal  manifeste,  en  un  mot,  une 
aptitude  vaccinogëne  plus  complète. 

Abordons  maintenant  un  autre  point,  non  moins  intéressant,  de 
cette  étude. 

L'infection  vaccinale  par  le  tissu  conjonctif  ou  les  vaisseaux  ne 
produit,  chez  les  animaux  de  l'espèce  bovine,  aucune  éruption  cuta- 
née ;  voilà  qui  est  bien  entendu.  Mais  l'organisme  n'en  éprouve- 
t-il  pas  d'autre  impression?  N*acquiertril  pas  néanmoins  Timmunité 
yaccinale,  que  nous  avons  vu  ne  jamais  manquer  chez  le  Cheval, 
même  dans  les  cas  si  nombreux  où  l'action  du  vaccin  n'a  pas  fait 
naître  d'éruption  ? 

IL  faut  distinguer,  pour  répondre  à  cette  question,  entre  les  injec- 
tions dans  le  tissu  conjonctif  soos-cutané,  et  les  injectionb  vascu- 
laires. 

Les  premières,  si  elles  sont  réussies,  font,  comme  chez  le  Cheval, 
naître  sur  place,  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  qui  dispa- 
raît lentement  par  résolution.  Comme  chez  le  Cheval  aussi,  ce  travail 
local  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  crée  l'immunité  tout  aussi 
bien  que  le  travail  de  pustulation  qui  succède  à  une  inoculation 
cutanée.  Chez  tous  les  sujets,  qui  ont  présenté  une  tumeur  dans  le 
point  où  a  été  faite  Tinjection,  les  revaccinations  échouent  d'une 
manière  certaine. 

Quant  aux  injections  vasculaires,  c'est  autre  chose.  Chez  le  che- 
val, nous  avons  vu  qu'elles  créent  l'immunité  aussi  bien  que  les 
injections  dans  le  tissu  conjonctif.  Mais,  dans  l'espèce  bovine,  il 
n'en  est  plus  ainsi.  La  revaccination  réussit  toujours,  si,  bien  en- 
tendu, l'injection  a  été  faite  exactement  et  exclusivement  dans  le 
vaisseau,  sans  inoculation  accidentelle  du  tissu  conjonctif  périphé- 
rique. C'est  un  accident  qui  arrive  très-fréquenmient,  lorsqu'on  ne 
prend  pas  de  précautions  spéciales  pour  l'éviter.  On  est,  du  reste, 
prévenu  de  cet  accident  par  la  petite  tumeur  qui  ne  manque  jamais 
de  se  développer  au  niveau  de  la  piqûre. 

Si  cette  différence  existe  réellement  eptre  le  Cheval  et  le  Bœuf, 
c'est  encore  une  marque  d'infériorité  de  ce  dernier,  sous  le  rapport 
de  l'aptitude  vaccinogène. 

Tels  sont  les  résultats  et  la  signification  des  trente-quatre  expé- 
riences, à  l'aide  desquelles  j'ai  infructueusement  cherché  à  produire, 
sur  les  animaux  de  l'espèce  bovine,  l'exanthème  vaccinal  dit  spon- 
tané, en  injectant  du  vaccin  dans  le  système  vasculaire  ou  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané.  Je  vais  faire  maintenant  une  revue  rapide 
des  cas  individuels  :  on  verra  que  je  n'ai  pas  négligé  de  me  placer 
dans  les  meilleures  conditions  de  réussite. 
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NI.  —  Injection  dans  les  vaibbbaux  lymphatiques.  —  Mars  1866.  — 
Vieille  vaxihe  k  lait.  —  On  met  à  nu  un  lymphatique  du  cou,  et  Ton  y 
injecte  5  centigrammes  de  vaccin  pur  qui  vient  d'être  recueilli  sur  un 
enfant. 

Une  inoculation  d'essai  faite  sur  un  autre  sujet  montra  que  le  vaccin 
était  d'excellente  qualité.  Cependant  les  résultats  de  Tinjection  sont  abso- 
lument négatifs  :  pas  la  moindre  trace  d'éruption  vaccinale. 

L*animal  ifa  pas  subi  la  contre-épreuve  de  l'inoculation  cutanée. 

N<>  2.  —  Expérience  faite  exactement  dans  les  mêmes  conditions 
que  la  première  sur  une  autre  vache  à  lait  âgée.  —  Mêmes  résultats 
négatifs. 

N®  3.  —  Même  expérience  faite  en  avril  1866,  sur  une  troisième 
vache  à  lait  d^un  certain  âge,  —  Résultats  encore  négatifs.  Cette  fois 
on  fit  une  inoculation  de  contre-épreuve  :  l'animal  prit  une  belle 'érup- 
tion vaccinale. 

N'^  4.  —  Quatrième  expérience  d'injection  dans  les  vaisseaux  ij/m- 
phatiques,  en  avril  1866,  sur  une  génisse  d'un  an,  atteinte  d'une 
malformation  de  la  vulve.  —  Injection  dans  un  lymphatique  du  cou 
avec  vaccin  éprouvé  *.  Expérience  laborieusement  exécutée.  Une  partie 
de  rhumeur  vaccinale  se  répand  certainement  dans  le  tissu  conjonctif. 

Trois  semaines  après,  on  découvre  des  croûtes  à  la  base  de  la  corne 
gauche.  Mais  il  paraît  douteux,  à  l'inspection  de  leurs  caractères,  qu^elles 
soient  le  résidu  d'une  éruption  vaccinale. 

Recueillies,  pulvérisées,  humectées,  ces  croûtes  furent  inoculées  à 
plusieurs  animaux  et  à  l'enfant,  avec  un  complet  insuccès. 

La  génisse  subit  la  contre-épreuve  de  l'inoculation  cutanée  en  même 
temps  que  la  vache  précédente,  et  avec  le  même  vaccin  qui  réussit  si 
bien  sur  celle-ci.  Sur  celle-là,  il  ne  manifesta  qu'une  éruption  très-fugi« 
tive  de  fausse  vaccine. 

Il  est  donc  bien  certain  que  l'injection  vaccinale  a  exercé  dans  ce  cas 
une  action.  Mais  l'immunité  qui  en  est  résultée  était-elle  due  au  déve- 
loppement d'un  vrai  cowpox,  dont  les  croûtes  de  la  base  de  la  corne 
représenteraient  les  traces  ?  Ou  bien  cette  immunité  serait-elle  attribuable 
à  la  prolifération  du  vaccin  dans  le  tissu  conjonctif  ? 

Les  quatre  expériences  dont  il  vient  d'être  question  ont  été  faites 
à  l'École  vétérinaire.  C'est  à  la  vacherie  du  Parc  de  la  Tête-d'Or 
qu'ont  été  exécutées  les  deux  suivantes  : 

N*  5.  —  Injection  veineuse.  —  Mai  1866.  —  Génisse  de  8  mois.  —  On 
injecte  dans  la  jugulaire  avec  l'appareil  ad  hoc  le  vaccin  contenu  dans 
quatre  forts  tubes.  Ce  vaccin  a  été  envoyé  par  M.  le  docteur  Lannoix  et 

I.  Quand  je  donnerai  cette  indication  de  vaccin  éprouvé,  cela  voudra  dire 
que  la  matière  vaccinale  employée  pour  faire  les  injections  a  été  inoculée  en 
même  temps  sur  un  autre  sujet,  et  que  cette  inoculation  a  parfaitement  réussi. 
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provient  de  ses  inoculations  sur  le  veau.  Il  était  d'excellente  qualité, 
comme  Font  prouvé  plusieurs  inoculations  d'essai.  Enfin,  c'est  avec  du 
vaccin  provenant  du  même  envoi  que  j'ai  fait,  sur  le  cheval,  ma  première 
injection  lymphatique  suivie  de  succès,  c'est-à-dire  ayant  provoqué  une 
poussée  d'exanthème  vaccinal. 

Néanmoins  les  résultats  furent  tout  à  fait  négatifs  sur  la  génisse. 

Inoculée  ensuite  avec  du  vaccin  fourni  par  l'éruption  que  j'avais  réussi 
à  faire  naître  sur  le  cheval,  dans  l'expérience  parallèle ,  cette  génisse  eut 
de  très-belles  pustules. 

N*  6.  —  Injection  veineusb.  —  Cette  expérience,  faite  en  même  temps 
que  la  précédente,  en  est,  à  tous  les  points  de  vue.  la  reproduction 
exacte.  La  génisse  qui  en  fut  le  sujet  échappa  complètement  à  l'action 
du  vaccin  injecté,  et  prit  ensuite  une  belle  éruption  vaccinale  quand  elle 
fut  inoculée  à  la  peau  par  les  procédés  habituels. 

Voici  maintenant  une  série  d'expériences  faites  à  l'ex  -  École 
d'agriculture  de  la  Saulsaie,  grâce  à  l'obligeance  de  son  directeur, 
M.  Lœuilliet.  Les  animaux  ont  été  choisis  de  manière  à  réaliser  les 
conditions  indiquées  comme  étant  les  plus  favorables  au  développe- 
ment de  la  vaccine  spontanée.  C*étaient  de  jeunes  vaches  à  lait  plus 
ou  moins  fraîchement  vèlées 

N®  7.  —  Injection  veineuse.  —  Expérience  commencée  le  18  juin 
1866,  sur  une  jeune  vache  à  lait  du  nom  de  Minotaure.  —  Injection 
dans  la  jugulaire  avec  vaccin  éprouvé. 

Résultat  négatif,  c'est-à-dire  pas  d'éruption  vaccinale.  Vers  la  fin  de 
septembre,  l'animal  subit  une  inoculation  de  contre-épreuve  et  prend 
une  belle  pustule. 

N*  8.  —  Injection  veineuse.  —  Expérience  commencée  le  18  juin 
1866  sur  une  jeune  vache  à  lait  du  nom  de  Virondelle,  —  Injection 
dans  la  jugulaire  avec  la  même  matière  vaccinale  que  dans  l'expérience 
précédente. 

Même  résultat  négatif. 

Cette  vache  subit  une  première  inoculation  de  contre-épreuve  à  la  fin 
du  mois  de  septembre.  Il  n  y  eut  pas  d'éruption  ;  mais  la  matière  ino- 
culée n'était  pas  de  bonne  qualité,  comme  le  fit  voir  l'insuccès  de  Tino- 
culation  d'épreuve  faite  comparativement  sur  un  autre  sujet. 

Vaccinée  une  deuxième  fois  le  19  octobre,  avec  vaccin  éprouvé,  elle 
prit  une  pustule  petite,  mais  très-belle. 

N*  9.  —  Injection  veineuse.  —  Expérience  commencée  le  18  juin 
1866,  sur  une  jeune  vache  à  lait  du  nom  de  Rhodope.  —  Cette  expé- 
rience fait  partie  de  la  même  série  que  les  deux  précédentes.  LUnjection 
a  été  faite  dans  la  jugulaire  avec  le  même  vaccin  éprouvé. 

Même  résultat  négatif. 

Une  vaccination  de  contre-épreuve  échoue;  mais  elle  avait  été  faite 
avec  du  vaccin  douteux. 
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Revaccinée  le  19  octobre,  elle  prit  des  boutons  assez  gros.  Mais ,  dans 
une  note  écrite  sur  les  lieux ,  je  trouve  cette  éruption  signalée  /rès-cafë- 
goriquement  comme  de  la  fausse  vaccine.  Le  diagnostic  est  fondé  sur 
ce  que  le  liquide  de  ces  boutons  inoculé  à  un  jeune  taureau  ne  produisit 
rien  du  tout,  tandis  que  d'autre  vaccin,  inoculé  simultanément  au  même 
animal,  provoqua  la  naissance  d'une  belle  éruption. 

La  jeune  vache  de  cette  expérience  a-t-elle  donc  acquis  l'immunité  par 
Teffet  de  l'injection  du  vaccin  qu'elle  a  reçue  dans  la  veine  jugulaire  ? 
Je  n'hésiterais  pas  à  Tadmettre,  si  la  région  de  la  piqûre  avait  été  ex* 
plorée  avec  soin,  et  si  Ton  avait  signalé  l'absence  complète  de  toute 
tuméfaction  provenant  d'une  inoculation  accidentelle  du  tissu  conjonctiL 
Malheureusement  l'observation  est  muette  sur  ce  point. 

N*  10-  —  Injection  veineuse.  —  Expérience  commencée  le  9  octobre 
1866,  sur  une  jeune  bête  du  nom,  de  Sablé,  —  L'injection  est  faite,  comme 
toujours,  dans  la  jugulaire,  avec  vaccin  éprouvé. 

Résultat  négatif,  c'est-à-dire  pas  d'éruption  vaccinale. 

Elle  est  vaccinée  le  24  octobre.  Toutes  les  piqûres  donnent  naissance 
à  de  belles  pustules,  très-volumineuses. 

N®  il.  —  Injection  veineuse.  ^  Expérience  commencée  le  9  octobre 
1866,  sur  une  vache  à  lait  du  nom  de  Reine  des  prés,  —  Expérience 
de  la  même  série  que  la  précédente^  faite  dans  les  mêmes  conditions, 
avec  les  mêmes  résultats. 

N®  12.  —  Injection  veineuse.  —  Expérience  commencée  le  9  octobre 
1866,  sur  une  vache  k  lait  du  nom  de  Raymonde.  —  Expérience  de  la 
même  série  que  les  deux  précédentes,  faite  dans  les  mêmes  conditions» 
avec  les  mêmes  résultats. 

N^  13.  —  Injection  veineuse.  —  Expérience  commencée  le  9  octobre 
1866,  sur  une  velle  du  nom  de  Lélia,  —  Expérience  de  la  même  série 
que  les  trois  précédentes,  faite  dans  les  mêmes  conditions,  avec  les 
mêmes  résultats. 

Une  chose  est  à  remarquer  dans  les  quatre  expériences  dont  il 
vient  d'être  question.  L'inoculation  de  contre-épreuve  a  été  pratiquée 
le  seizième  jour  après  l'injection  intra-vascnlaire.  Avait-on  at- 
tendu un  temps  suffisant  pour  que  le  vaccin  introduit  directement 
dans  le  torrent  de  la  circulation  pût  exercer  son  action  et  a^éer  l'im- 
munité ?  Ne  pourrait-on  pas  dire  que,  si,  dans  ces  quatre  cas,  l'ino- 
culation de  contre-épreuve  a  produit  de  très-belles  éruptions,  c'est 
parce  qu'elle  a  été  trop  hâtive?  Je  crois  devoir  soulever  cette  objec- 
tion, mais  sans  y  attacher  grande  importance,  car  on  verra  que, 
dans  le  cas  d'injection  vaccinale  sous-cutanée,  le  môme  temps  a  été 
parfaitement  suffisant  pour  rendre  les  sujets  impropres  à  la  revacci- 
nation effective. 
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No  14.  —  Injbgtioit  dans  le  tissu  conjongtif  sous-cutané.  —  Expérience 
commencée  le  30  juin  1866,  sur  une  vache  à  lait  du  nom  de  Roque* 
finette.  —  L'injection  est  faite,  sous  la  peau  du  périnée,  avec  6  centi- 
grammes de  vaccin  pur,  et  au  moyen  de  la  seringue  spéciale  que  j'em- 
ploie toujours  en  pareil  cas. 

Une  inoculation  d'essai  avait  démontré  la  bonne  qualité  du  vaccin.  Ce- 
pendant il  ne  fit  naître  aucune  éruption  sur  la  vache  qui  le  reçut  sous  la 
peau  du  périnée.  Mais  il  survint  une  légère  tuméfaction  au  point  où  Tin- 
jection  fut  pratiquée. 

Vaccinée  ultérieurement  avec  vaccin  douteux,  cette  vache  ne  présenta 
pas  d'éruption.  La  vaccination  échoua  complètement. 

Revaccinée  le  19  octobre  avec  vaccin  éprouvé,  elle  eut  une  éruption 
fugitive  de  fausse  vaccine. 

N^  15.  —  Injection  dans  le  tissu  conjongtif  sous-cutané.  —  Expérience 
commencée  le  30  juin  1866^  sur  une  vache  à  lait  du  nom  de  Flora,  — 
Cette  expérience^  répétition  de  la  précédente ,  donne  exactement  les 
mêmes  résultats,  négatifs  quant  à  l'éruption  cutanée,  positifs  en  ce  qui 
regarde  l'action  exercée  sur  le  tissu  conjonctif,  dans  le  point  où  le  virus 
a  été  déposé.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  fut  plus  volumineuse  et  mieux  cir- 
consente  que  dans  le  premier. 

Cette  bête,  ayant  été  vendue,  ne  put  subir  d'inoculation  de  contre- 
épreuve. 

N*  16.  —  Injection  dans  le  tissu  conjongtif  sous-cutané.  —  Expérience 
commencée  le  30  juin  1866^  sur  une  vache  à  lait  du  nom  d'Élégance, 
—  Mêmes  conditions  expérimentales  que  dans  les  deux  cas  précédents. 

Cette  fois  les  résultats  furent  entièrement  négatifs,  même  les  résultats 
locaux.  U  ne  fut  pas  possible  de  constater  trace  de  tuméfaction  au  point 
où  Finjection  fut  faite.  Le  vaccin  était  cependant  de  bonne  qualité,  comme 
le  démontra  l'inoculation  d'essai.  Il  est  probable  qu'il  ne  pénétra  pas. 
Du  reste;  l'inoculation  de  contre-épreuve  réussit,  quoiqu'elle  eût  été  faite 
avec  le  vaccin  douteux  employé  pour  la  première  vaccination  du  n®  14. 
Cette  inoculation  fit  naître  une  éruption  vaccinale  de  chétive  apparence, 
parfaitement  légitime. 

N*  17.  —  Injection  dans  le  tissu  conjongtif  sous-cutané.  —  Expérience 
commencée  le  19  octobre  1866^  sur  un  jeune  veau  mâle.  —  Injection 
soQs-cutanée  de  vaccin  éprouvé  dans  la  région  périnéale.  Tumeur  locale 
assez  volumineuse.  Pas  d'éruption  cutanée. 

Le  3  novembre,  inoculation  cutanée  avec  vaccin  douteux  :  échec  com- 
plet. 

Le  5  décembre,  revaocination  avec  cowpox  éprouvé  fourni  par  M.  Lan- 
noix  :  échec. 

Le  9  décembre,  autre  re vaccination,  avec  lymphe  éprouvée  de  horse- 
pox  :  échec. 

W  18.  —  Injection  dans  le  tissu  conjongtif  sous-cctané.  —  Expérience 
commencée  le  19  octobre  1866,  sur  une  vache  laitière  du  nom  de 
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Bastienne,  —  Répétition  exacte  de  rexpérience  précédente.  Mêmes  ré- 
sultats. 

La  vaccination  de  contre-épreuve  est  pratiquée  le  3  novembre  avec 
vaodn  douteux,  il  y  a  échec.  Il  fut  impossible  de  répéter  la  vaccination 
avec  une  humeur  éprouvée,  la  bête  ayant  été  vendue. 

N*  19.  —  Injection  dans  le  tissu  conjongtif  so us-cutané.  —  Expérience 
commencée  le  Î9  octobre  1866,  sur  une  vache  laitière  du  nom  de  Fi- 
donne,  —  Répétition  exacte  dos  deux  expériences  précédentes.  Mêmes 
résultats,  c*est-à-dire  absence  d'éruption,  et  développement  d^une  tumeur 
locale  ;  mais  la  tumeur  est  fort  petite. 

Le  3  novembre,  première  vaccination  de  contre-épreuve  avec  vaccin 
douteux  :  échec. 

Le  5  décembre,  la  vaccination  avec  cowpox  Lanoix  échoue  également, 
ou  plutôt  ne  donne  lieu  qu*à  une  insignifiante  éruption  de  fausse  vac- 
cine. 

N*^  20.  —  Injection  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané.  —  Expérience 
commencée  le  19  octobre  sur  une  vache  pleine,  près  de  son  terme,  du 
nom  de  Meunière.  —  Répétition  exacte  des  trois  expériences  précé- 
dentes. Mêmes  résultats  :  pas  d'éruption  ;  grosse  tumeur  à  l'endroit  de 
Finjection. 

Première  vaccination  de  contre-épreuve  le  3  novembre,  avec  vaccin 
douteux  :  échec. 

Deuxième  vaccination  le  5  décembre  avec  cowpox  Lanoix  et  horsepox, 
éprouvés  tous  les  deux  :  échec. 

Enfin  troisième  vaccination  faite  ultérieurement  avec  horsepox  éprouvé  : 
celle-ci  fait  pousser  un  bouton  de  fausse  vaccine. 

N»"  21  et  22.  —  Injection  dans  le  tissu  conjongtif  sous-cutané.  —  Expé» 
rience  faite  au  printemps  de  1866,  sur  deux  jeunes  taurillons,  —  L'in- 
jection, faite  dans  les  conditions  habituelles,  n'a  pas  provoqué  d'éruption, 
ni  de  tumeur,  soit  que  l'injection  ait  été  mal  faite,  soit  que  le  vaccin  ne 
valût  rien.  Celui-ci  est,  en  effet,  ^ignalé  comme  douteux,  d'après  les  ré- 
sultats des  inoculations  d'essai. 

Sur  Tun  des  taurillons,  il  n'y  eut  pas  do  vaccination  de  contre-épreuve. 

Sur  l'autre,  cette  vaccination  fut  faite  et  donna  naissance  à  une  belle 
éruption.  Le  virus  avait  été  pris  sur  le  cheval  qui  m'a  fourni  le  premier 
cas  de  horsepox  provoqué  par  une  injection  intra-vasculaice  de  matière 
vaccinale. 

N®  23.  —  Injection  veineuse.  —  Expérience  commencée  le  16  décembre 
1866,  sur  une  jeune  vache  à  lait  du  nom  de  Buffette,  —  L'injection  est 
faite  dans  la  jugulaire  gauche,  avec  du  vaccin  pur,  à  la  dose  de  6  centi- 
grammes. Ce  vaccin  provient  d'une  jument  sur  laquelle  une  injection 
lymphatique  a  fait  pousser  une  belle  éruption  de  horsepox.  Il  est  d'excel- 
lente qualité,  car  l'inoculation  d'essai,  exécutée  sur  un  jeune  veau,  pro- 
duit de  belles  pustules.  Néanmoins,  l'efTet  est  entièrement  négatif. 
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II  n'est  pas  dit,  dans  la  relation  de  Texpérience,  s'il  y  eut  une  vacci- 
nation de  contre-épreuve. 

N^  24.  —  Injection  veineuse.  —  Expérience  commencée  le  16  décembre 
1866,  sur  une  vache  à  lait  du  nom  d'Eolide,  —  Cette  bète  reçoit,  dans 
la  jugulaire  gauche^  six  centigrammes  d'humeur  vaccinale  prise  sur  un 
cheval,  dans  des  pustules  d'inoculation.  Il  ne  survint  pas  d'éruption  ;  mais 
le  vaccin  était  de  mauvaise  qualité,  comme  le  démontra  l'échec  des 
inoculations  d'essai  faites  sur  de  jeunes  veaux.  Expérience  nulle. 

Au  printemps  de  Tannée  suivante,  j'entrepris  de  nouvelles  injec- 
tions vaccinales,  sur  de  jeunes  vaches  à  lait  de  la  ferme  du  Parc  de 
la  Tête-d'Or.  Je  ne  retrouve,  dans  mes  notes,  que  la  relation  d'une 
série  de  trois  expériences  simultanées. 

N®«  25,  26,  27.  —  Injection  dans  le  tissu  conjongtlp  sous-cutané.  —  L'in- 
jection est  faite,  sous  la  peau  du  périnée,  dans  des  conditions  absolument 
identiques^  avec  le  même  vaccin,  sur  trois  jeunes  vaches  à  lait,  de  race 
tarentaise.  Toutes  trois  eurent  une  petite  tumeur  dans  la  région  siège  de 
l'injection.  Aucune  éruption  ne  se  manifesta  à  la  peau,  et  quand  ces  ani- 
maux furent  vaccinés  un  mois  après,  par  inoculations  sous-épidermiques, 
celles-ci  échouèrent  pleinement  ;  tandis  que  les  inoculations  pratiquées 
avec  le  même  vaccin  sur  des  animaux  témoins  réussirent  parfaitement. 

Après  un  intervalle  de  quatre  années,  ces  expériences  purent 
être  reprises.  Pendant  l'hiver  de  1870-71,  on  entretint  à  l'École  vété- 
rinaire un  grand  nomhre  de  vaches,  consacrées  à  la  culture  de  la 
vaccine,  dans  le  but  de  se  procurer  le  vaccin  nécessaire  pour  combat- 
tre répidémie  de  variole,  par  les  vaccinations  et  les  revaccinatiôns 
prophylactiques.  M.  Peuch,  chef  du  service  de  clinique,  voulut  bien 
utiliser  quelques-uns  de  ces  animaux  au  profit  de  mes  recherches 
et  faire  pour  moi  les  expériences  suivantes. 

N®  28.  —  Tentative  d'injection  dans  la  veine  jugulaibb.  —  (18  février 
1871).  —  Vache  charolaise^  âgée  de  3  ans  112,  —  Le  vaocin  est  injecté 
pur  à  la  dose  considérable  de  20  centigrammes.  Il  avait  été  recueilli  sur 
une  autre  vache  à  laquelle  on  avait  pratiqué  un  grand  nombre  de  pi- 
qûres d'inoculation.  C'était  du  vaccin  qui  s'est  révélé  de  bonne  qualité 
dans  les  inoculations  d*essai. 

Il  est  probable  que  la  plus  grande  partie  du  liquide  fut  poussée  dans 
le  tissu  conjonctif  péri-vasculaire,  car  il  se  développa»  dans  la  gouttière 
(le  la  jugulaire,  une  grosse  tumeur  qui  persista  pendant  plus  d'un  mois* 

Aucune  trace  d'éruption  ne  se  manifesta  sur  la  peau: 

Le  10  mars^  on  pratiqua  la  vaccination  de  contre-épreuve  avec  du 
cowpox  de  bonne  qualité  ayant  servi  à  vacciner  plusieurs  enfants  avec 
succès.  La  vache  subit  20  piqûres  :  aucune  ne  devint  le  siège  du  moindre 
travail  de  pustulation. 
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N^  29.  —  Tentattvb  d'injection  dams  la  jugulairb.  —  (18  février).  — 
Vache  charolaise  âgée  de  iO  ans,  —  L'injection  fut  faite  avec  du 
cowpox  étendu  de  dix  fois  son  volume  de  glycérine.  Cette  fois  encore,  le 
liquide  dut  pénétrer  surtout  dans  le  tissu  conjonctif ,  car  il  survint  une 
forte  tuméfaction  locale. 

Pas  de  trace  d'éruption  cutanée,  ni  sur  la  région  mammaire,  ni  ailleurs. 

Gomme  dans  le  cas  précédent,  Tinoculation  de  contre^preuve  fut 
pratiquée  par  20  piqûres  avec  de  bon  cowpox,  et  échoua  complètement. 

N*  30.  —  Tentative  d'injection  dans  la  jugulaire.  —  (18  février  1871). 
—  Vache  c/iaroZaise  âgée  de  12  ans.  —  L'injection,  dans  ce  troisième 
cas,  est  encore  faite  avec  du  liquide  vaccinal  (cowpox)  étendu  de  glycé- 
rine. Une  tuméfaction  volumineuse  s'étant  déclarée  au  point  où  rinjeo- 
tion  a  été  faite,  on  en  conclut  que ,  de  même  que  dans  les  deux  cas 
précédents,  il  a  dû  y  avoir  extravasation  du  liquide  dans  le  tissu  oon- 
jonctif  péri-veineux. 

Absence  complète  de  toute  éruption  vaccinale. 

Le  2  mars,  on  recueillit  du  vaccin  sur  un  veau  âgé  de  12  jours,  et  l'on 
inocula  simultanément  la  vache  de  la  présente  expérience  et  un  enfant. 
Celui-ci  prit  une  belle  éruption  vaccinale.  Sur  la  vache,  Téchec  de  l'ino- 
culation fut  complet  :  25  piqûres  avaient  été  pratiquées;  il  ne  poussa 
pas  une  seule  pustule. 

N®  31.  —  Ingestion  gastrique.  —  Tentative  isolée  dHnfection  vacci- 
nale  par  le  tube  digestif,  faite  sur  une  vache  charolaise  âgée  de  3  ans 
i/2,  le  19  février  1871.  —  Des  croûtes  vaccinales  sont  délayées  dans 
250  grammes  d'eau,  avec  Phumeur  épaisse  provenant  du  grattage  de  pus- 
tules arrivées  à  une  période  avancée  de  leur  évolution.  On  fait  avaler  le 
tout  à  la  vache,  par  très-petites  gorgées,  Tanimal  étant  à  jeun^ 

Gomme  il  n'y  eut  pas  d'inoculations  d'essai  de  la  matière  infectante, 
cette  expérience  n'a  pas  de  valeur.  Il  est  plus  que  probable  que  cette 
matière^  eu  égard  aux  conditions  dans  lesquelles  elle  a  été  recueillie, 
se  trouvait  dépourvue  de  toute  activité. 

Du  reste ,  les  résultats  de  l'expérience  furent  absolument  négatifs  : 
l'animal  ne  prit  aucune  éruption  et  n'acquit  pas  l'immunité  vaccinale  : 
il  fut  vacciné  ultérieurement  (10  mars)  avec  succès. 

Il  est  à  noter,  dans  cette  expérience,  que,  six  jours  après  l'ingestion 
du  vaccin,  il  se  déclara  une  belle  éruption  de  fièvre  aphteuse,  qui^  à 
des  yeux  prévenus  ou  inexpérimentés»  aurait  pu  passer  pour  un  exan- 
thème vaccinal.  On  était,  du  reste,  en  garde  contre  toute  confusion  pos- 
sible, car  la  maladie  aphteuse  régnait  dans  l'écurie.  Ce  qui  n'a  pas  em- 
pêché tous  les  animaux  qui  s'y  sont  succédé  de  faire  souche  d'excellente 
vaccine  pour  de  très-nombreuses  vaccinations  et  revaccinations  pro- 
phylactiques. 

N^  32.  —  Injection  dans  la  veine  jugulaire.  —  (19  février  1871).  — 
Vache  charolaise  âgé  de  3  ans  112.  —  Le  vaccin,  recueilli  sur  une 
vache,  est  injecté  étendu  d'eau. 
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La  maladie  aphteuse  fait  son  apparition  le  24  février.  Mais  on  ne 
constate  rien  qui  ressemble  à  une  éruption  de  cowpox. 

Cet  animal  aoquit  l'immunité  à  la  suite  de  Tinjection  intra-vasculaire, 
car  on  vit  échouer  pleinement  une  vaccination  pratiquée  le  10  mars  avec 
du  vaccin  de  bonne  qualité,  et  qui  ne  comptait  pas  moins  de  20  piqûreB 
faites  avec  soin.  Ce  fait  n'est  cependant  pas  de  nature  à  faire  admettre 
que  les  injections  intra-vasculaires  peuvent  créer  rinununité  vaccinale. 
En  effet,  en  explorant  soigneusement  la  région  où  eut  lieu  rinjection, 
on  constata  la  présence  d'un  petit  noyau  sous-cutané,  témoin  irré- 
cusable de  la  pénétration  d*une  partie  du  virus  dans  le  tissu  con- 
ionctif, 

N^  33  et  34.  -^  Injection  dan8  la  veine  juqulairb.  —  Ces  deux  expé- 
riences ont  été  faites  dans  des  conditions  tout  à  fait  particulières,  sur 
deux  jeunes  vaches  de  trois  ans,  appartenant  Tune  à  la  race  charolaise, 
Fautre  à  la  race  de  Salers.  Le  9  mars,  on  fait  Tinjection  intra-veineuse 
en  se  servant  de  cowpox  étendu  d'eau  ;  et  le  lendemain,  10  mars,  on 
pratique  à  la  lancette  une  inoculation  sous-cutanée. 

n  faut  dire  de  suite  que,  de  même  que  dans  les  cas  précédents,  Tin- 
jection  n'a  pas  été  exclusivement  întra-veineuse.  Le  tissu  conjonctif  a 
été  incontestablement  contaminé ,  car  il  s'est  développé  une  tuméfaction 
locale  très-manifeste  sur  les  deux  sujets. 

L'opération  a  été,  comme  toujours,  impuissante  à  faire  naître  sur  la 
mamelle  ou  ailleurs  Texanthème  vaccinal  spontané.  Mais,  chose  sin- 
gulière, elle  se  serait  aussi  opposée  au  développement  sur  place  de  la 
vaccine  inoculée  à  la  peau.  L'inoculation  pratiquée  le  lendemain  de  l'in- 
jection est,  en  efîet,  restée  tout  à  fait  stérile.  L'immunité  due  à  la  con- 
tamination accidentelle  du  tissu  conjonctif  se  serait  développée  bien 
promptement.  Ce  serait  bien  extraordinaire.  Je  soupçonne  fort  que  le 
vaccin  employé  pour  l'inoculation  n'était  pas  de  bonne  qualité  ;  il  n'avait 
pas  été  essayé  ;  du  moins  l'indication  de  l'essai  est  omise  dans  la  relation 
de  l'expérience. 

Telles  sont  les  expériences  que  j*ai  faites  sur  les  animaux  de  l'es- 
pèce bovine,  dans  le  but,  infructueusement  poursuivi,  de  provoquer, 
par  les  méthodes  qui  m'avaient  réussi  pour  Tespëce  chevaline,  la 
reproduction,  pour  ainsi  dire  artificielle,  des  éruptions  de  vaccine 
naturelle.  Les  résultats  obtenus  sont  néanmoins  importants.  Us  le 
aéraient  davantage  sans  certaines  lacunes  qu'on  a  dû  laisser  sub- 
sister, et  qu'on  ne  me  reprochera  pas  de  ne  point  avoir  comblées, 
A  l'on  veut  se  rendre  compte  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  réunir 
toutes  les  conditions  nécessaires  pour  l'exécution  d'expériences  de 
ce  genre. 
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D.  Résumé  et  conclusions  sur  la  comparaison  de  Vaptit'iide  vacci- 
nogène  chez  le  Cheval  et  les  animaux  de  l'espèce  bovine. 

!•  La  maladie  naturelle  paraît  se  montrer  plus  fréquemment 
chez  le  Cheval  que  chez  les  animaux  de  Tespèce  bovine,  fait  favo- 
rable à  la  supériorité  de  l'aptitude  vaccinogène  du  Cheval. 

2*  Cette  supériorité  se  manifeste  encore  dans  cet  autre  fait  que 
l'exanthème  naturel  survient  sur  les  chevaux  de  toutes  conditions, 
jeunes,  vieux,  mâles,  femelles,  grands,  petits,  etc.  ;  tandis  que,  dans 
l'espèce  bovine,  la  maladie  paraît  l'apanage  exclusif  des  vaches 
laitières. 

3*  Dans  le  Cheval,  l'exanthème  vaccinal  naturel,  parfois  généra- 
lisé, se  localise  le  plus  souvent  dans  des  régions  privilégiées  multi- 
ples :  les  lèvres,  les  naseaux,  la  région  génito-anaJe,  les  extrémités. 
Chez  la  vache  laitière,  il  n'est  pas  démontré  que  l'exanthème  se 
montre  ailleurs  qu'à  la  mamelle,  et  quelques  auteurs  prétendent 
même  qu'il  n'apparaît  qu'au  trayon  (Ritter,  108  cas),  ce  qui  permet 
de  soutenir  l'opinion  de  Jenner  sur  l'origine  du  cowpox  dit  spon- 
tané, à  savoir  que,  dans  la  majorité  des  cas  au  moins,  l'éruption 
provient  d'une  inoculation  locale,  dont  le  germe  a  été  appoiié  par 
la  main  du  vacher.  En  tout  cas,  il  ressort  du  fait  que  l'aptitude  vac- 
cinogène ne  se  manifeste  pas  dans  l'espèce  bovine  avec  la  môme 
activité  que  dans  l'espèce  chevaline. 

4°  La  transmission  de  la  vaccine  d'un  sujet  à  un  autre,  par  inocu- 
lations sous-épidermiques,  est  aussi  bien  assurée  chez  le  Bœuf  que 
chez  le  Cheval.  Appréciée  au  moyen  de  ce  critère,  l'aptitude  vaccino- 
gène paraît  donc  aussi  complète  dans  l'une  que  dans  l'autre  espèce. 
Mais  il  existe  néanmoins  une  différence  entre  elles,  car  Téruption 
qui  résulte  de  l'inoculation  reste  toujours  absolument  locale  chez  le 
Bœuf,  tandis  que,  chez  le  Cheval,  il  arrive  parfois,  si  les  animaux 
sont  jeunes,  que  l'éruption  locale  primitive  s'accompagne  d'un  exan- 
thème secondaire  plus  ou  moins  généraUsé. 

5*  Lorsqu'on  fait  agir  le  virus  vaccin  sur  l'économie  sans  le  mettre 
en  contact  avec  la  peau,  il  est  facile  d'obtenir  d'emblée  chez  le  Che- 
val l'exanthème  vaccinal  généralisé  avec  tous  les  caractères  qu'il 
présente  dans  les  cas  naturels.  Jamais  il  n'a  été  possible  de  pro- 
duire ainsi  le  fac-similé  de  cet  exanthème  naturel,  chez  le  Bœuf, 
quoique  le  plus  grand  nombre  des  tentatives  aient  été  faites  sur  de 
jeunes  bêtes  laitières,  au  printemps  et  à  l'automne,  c'est-à  dire  dans 
les  conditions  réputées  les  plus  favorables  au  développement  du 
cowpox  naturel  ou  spontané.  L'organisme  du  Cheval  manifeste  donc, 
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WMS  le  présent  rapport,  une  incontestable  supériorité  d'aptitude  vac- 
<;ii]ogëne. 

6*  Quand  c*est  la  voie  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  qu'on 
tîhoisit  pour  faire  ainsi  pénétrer  le  virus  dans  Torganisine  des  ani- 
maux de  Tespëce  bovine,  il  survient,  comme  chez  le  Cheval,  une 
tumeur  locale,  et,  comme  chez  le  Cheval  aussi,  l'influence  générale 
exercée  sur  l'économie  se  traduit  par  l'immunité  vaccinale  ;  les  vac- 
cinations cutanées  pratiquées  ultérieurement  échouent  en  e£fet  cons- 
tamment sur  les  sujets  soumis  à  cette  expérience.  L'existence  d'une 
vaccine  sans  exanthème  est  donc  aussi  bien  prouvée  pour  l'espèce 
bovine  que  pour  l'espèce  chevaline.  C'est  un  point  par  lequel  les 
deux  espèces  se  ressemblent  absolument. 

70  Si  l'injection  du  virus  est  opérée  directement  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  ou  veineux,  elle  ne  paraît  pas  exercer,  dans  l'espèce 
bovine,  la  moindre  influence  générale;  tandis  que,  dans  l'espèce 
chevaline,  cette  injection  créerait  l'immunité  aussi  sûrement  que 
l'introduction  du  virus  dans  le  tissu  conjonctif.  Mais  avant  d'ad- 
mettre définitivement  cette  différence,  une  nouvelle  vérification 
expérimentale  est  peut-être  nécessaire.  On  a  pu  voir,  en  effet,  dans 
la  relation  des  expériences  faites  sm*  le  Bœuf  qu'en  tentant  Tinjection 
veineuse,  on  a,  le  plus  souvent,  agi  en  même  temps  sur  le  tissu 
conjonctif,  ce  qui  réduit  considérablement  le  nombre  des  faits  qui 
concernent  exclusivement  les  effets  de  l'injection  in tra- veineuse. 
D'un  autre  côté«  cette  facilité  de  contamination  accidentelle  du  tissu 
conjonctif,  constatée  nettement  dans  les  expériences  sur  le  Bœuf, 
permet  de  mettre  en  suspicion  un  certain  nombre,  au  moins,  des 
expériences  faites  sur  le  Cheval,  et  dans  lesquelles  on  a  la  prétention 
d'avoir  injecté  le  virus  au  sein  des  vaisseaux,  à  l'exclusion  du  tissu 
conjonctif. 

8*>  De  tout  ce  qui  précède,  et  surtout  de  ce  fait  vraiment  fonda** 
mental,  qu'il  a  été  impossible  de  reproduire,  sur  les  animaux  de 
i'espèce  bovine,  le  fac-similé  des  exanthèmes  naturels  de  vaccine  — 
reproduction  si  facile  sur  le  Cheval  !  —  concluons  que  l'organisme 
de  ce  dernier  animal  est  incontestablement  plus  apte  à  la  culture  de 
la  vaccine. 

N'allons  pas  au-delà,  et  ne  nions  pas  que  l'organisme  du  Bœuf  ne 
se  prête  pas  à  l'évolution  naturelle  de  la  vaccine.  Tout  porte  à  croire 
que  les  échecs  constants  des  tentatives  faites  pour  reproduire  expé- 
rimentalement le  cov^pox  naturel  ou  spontané  tiennent,  non  à  un 
défaut  d'aptitude  des  sujets  d'expériences,  mais  à  ce  qu'on  n'a  pas 
su  réaliser  les  conditions  nécessaires  au  développement  de  cet  exan- 
thème. 

TOMB  I.  —  1877.  18 
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Mais  on  ne  saurait  se  dissimuler  que  les  résultats  de  cette  étude 
ne  soient  très-favorables  à  l'hypothèse  de  Jenner  sur  l'origine  du 
cowpox.  Cette  hypothèse  est  probablement  applicable  à  bon  nombre 
des  cas  signalés  comme  exemples  de  cowpox  naturel.  Ces  cas 
s'expliqueraient  par  une  inoculation  accidentelle  due  à  la  main  du 
vacher. 


III 


DE  l'aptitude  VAGCINOGÈNE   DANS    L'sSPftCB  HUMAIBIE.  COMPARAISON 

AVEC  LES  AUTRES  ESPÈCES  VAGGINIFÈRES. 

Avant  l'étude  expérimentale  minutieuse  par  laquelle  j'ai  cherché 
h  me  rendre  compte  de  l'aptitude  vaccinogène  des  animaux  de  l'es- 
pèce bovine,  il  ne  me  serait  pas  venu  à  l'esprit  de  douter  de  la 
supériorité  de  la  vache  sur  l'enfant,  au  point  de  vue  de  cette  apti- 
tude vaccinogène.  Aujourd'hui,  mes  idées  ont  dû  prendre  im  autre 
tour.  Je  ne  crois  nullement  à  cette  supériorité  de  l'espèce  bovine  ;  je 
vais  exposer  mes  raisons. 

A.  Je  tirerai  mes  principaux  arguments  de  Tétude  des  résultats 
obtenus  dans  plusieurs  expériences,  à  l'aide  desquelles  j*ai  tenté  de 
produire  d'emblée,  sur  l'enfant,  un  exanthème  généralisé,  en  faisant 
pénétrer  le  vaccin  dans  ^'organisme  par  une  voie  autre  que  le  corps 
muqueux  de  la  peau. 

On  comprend  que  je  n'aie  pu  multiplier  de  pareilles  tentatives. 

Avec  l'assistance  de  M.  Delore,  alors  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital 
de  la  Charité,  j'ai  fait  à  cet  hôpital,  en  1866,  deux  séries  dHnjections  oous- 
outanées  de  lymphe  vaccinale  pure.  L'injeotion  a  été  faite  au  moyen  de 
la  seringue  spéciale  qui  m'a  servi  dans  toutes  les  expériences  de  ce  genra 
Deux  à  quatre  centigrammes  de  vaccin  pur  ont  été  utilisés  pour  chacune 
d'elles.  Ce  vaccin  venait  d'être  recueilli  sur  le  bras  d'enfants  bien  por- 
tants. 

La  première  série  comprend  trois  enfants  sur  lesquels  on  opéra  le 
18  octobre.  Aucun  ne  prit  d'éruption  cutanée. 

L'un  d'eux  eut  une  tuméfaction  œdémateuse  et  non  douloureuse  du 
bras,  dans  la  région  où  l'opération  avait  été  pratiquée.  Plusieurs  vacci- 
nations successives  tentées  ensuite  échouèrent  complètement. 

Quant  aux  deux  autres  expériences^  le  résultat  fut  nul.  Il  n'y  eut  pas 
de  tuméfaction  locale ,  et  les  enfants  lurent  ensuite  revaccinés  avec 
succès. 

La  deuxième  série  comprend  également  trois  enfants  que  Ton  opéra  le 
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fô  octobre.  Mêmes  résultats,  c'est-à-dire  absence  d'exantbème  vaccinal. 

L'un  de  ces  trois  enfants  n*eut  pas  de  tuméfaction  locale  et  ne  fut  pas 
revacciné. 

Sur  les  deux  autres,  au  contraire,  cette  tuméfaction  fut  très-marquée. 
Il  ne  fut  possible  d'essayer  la  vaccination  de  contre-épreuve  que  sur  Fun 
de  ces  enfants;  cette  vaccination  échoua  complètement,  ainsi  qu'une 
revaccination  pratiquée  15  jours  plus  tard.  Quant  à  Fautre,  il  fut  perdu 
de  vue,  et  Ton  ne  put  le  soumettre  à  la  contre-épreuve  de  la  vaccination 
cutanée. 

Ces  tentatives  sont  peu  nombreuses,  il  est  vrai.  Mais  la  significa- 
tion n'en  est-elle  pas  aussi  nette  que  possible  ?  Ne  prouvent-elles  pas 
que  Torganisme  humain  est  aussi  apte  que  celui  du  Bœuf,  à  subir 
rinfluence  du  vaccin  qu'on  fait  pénétrer  dans  l'économie  sans  contact 
direct  avec  le  corps  muqueuz  de  la  peau?  S'il  y  eut  échec  dans  trois 
cas,  cela  peut  s'expliquer  par  la  non-pénétration  du  virus.  L^espèce 
bovine  elle-même  nous  en  a  fourni  des  exemples.  Quant  aux  trois 
cas  positifs,  deux  au  moins  ne  laissent  rien  à  désirer.  Ils  sont  com- 
plets» au  point  de  vue  des  détails  expérimentaux,  non  moins  com- 
plets par  leurs  résultats.  Les  sujets  de  ces  deux  expériences  ont 
contracté,  après  Tinjection  sous-cutanée  du  vaccin,  une  vaccine 
sans  exanthème,  tout  à  fait  semblable  à  celle  qui  se  montre  dans 
des  conditions  analogues  sur  les  animaux  des  espèces  bovine  et 
chevaline. 

B.  Les  résultats  de  l'inoculation  cutanée  dévoilent-ils,  eux  au 
moins,  une  infériorité  de  Taptitude  vaccinogène  de  l'enfant  comparée 
à  celle  du  Bœuf?  Nullement.  Passons,  sans  nous  arrêter,  à  côté  de  la 
question  si  rebattue  de  la  dégénérescence  du  vaccin  jennérien.  La 
vérité  est  qu'on  a  mis  sur  le  compte  d'une  sorte  d'afEaibUssement 
sénile  du  virus  ce  qui,  en  bonne  conscience,  appartient  exclusive- 
ment à  des  conditions  purement  accidentelles.  U  y  a  des  exemples 
de  praticiens  qui  ont  su  conserver,  avec  toute  son  activité,  le  même 
vaccin,  pendant  plus  de  trente  ans,  malgré  le  grand  nombre  de 
transmissions  par  lesquelles  il  a  dû  passer.  Si  l'activité  du  vaccin 
peut  s'afEadblir  dans  les  transmissions  successives  auxquelles  on  le 
soumet,  par  le  moyen  des  inoculations  cutanées,  ceci  arrive  certai- 
nement aussi  bien  sur  le  Bceuf  que  dans  l'espèce  humaine.  Ceux 
qui,  comme  moi,  ont  été  dans  le  cas  de  pratiquer  ou  de  faire  pra- 
tiquer un  très-grand  nombre  de  vaccinations  dans  l'espèce  bovine 
le  savent  parfaitement. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  serait  intéressant  d'étudier  de  près 
toutes  les  conditions  accidentelles  qui  peuvent  affaiblir  la  vertu  vi- 
rulente du  vaccin.  Mais  cette  étude  ne  serait  point  ici  à  sa  place.  U 
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est  cependant  une  de  ces  conditions  que  je  veux  dter,  parce  qu'elle 
se  rattache  directement  à  la  thèse  que  je  discute  ;  il  s'agit  de  la  pra- 
tique  des  inoculations  croisées  entre  sujets  d'espèces  différentes. 

On  a  souvent  recommandé,  pour  donner  une  nouvelle  vigueur  au 
vaccin  jennérien,  de  le  rapporter  sur  la  vache,  voir  même  sur  le 
cheval,  et  de  l'y  cultiver  pendant  un  certain  temps,  par  inoculations 
cutanées.  Retrempe-t-on  ainsi  le  virus  vaccin  ?  Je  n'en  crois  rien. 
Le  bœuf  et  le  cheval  le  rendent  comme  ils  l'ont  reçu,  ni  plus  ni 
moins,  et  encore  si  les  inoculations  sont  faites  soigneusement,  avec 
la  lymphe  puisée  dans  déjeunes  pustules.  J'ajoute  qu'on  serait  ex- 
posé à  pire,  dans  le  cas  où  l'on  voudrait  multiplier  les  croisements, 
au  lieu  de  se  contenter  d'un  seul.  Il  m'est  arrivé  souvent  de  prendre 
du  vaccin  d'enfant  et  de  faire  passer  ce  virus  successivement  sur  la 
vache  et  sur  le  cheval,  puis  de  le  rapporter  sur  l'enfant,  pour  re- 
commencer une  autre  série  de  migrations  dans  les  deux  autres  es- 
pèces vaccinifères,  et  ainsi  de  suite.  Or,  j'ai  constaté  que  le  virus 
vaccin  se  perd  assez  facilement  en  route  dans  ces  migrations,  tandis 
que  celui  qm  reste  sur  le  terrain  de  l'organisme  himiain  continue  à 
y  prospérer.  Des  constatations  analogues  ayant  été  faites  avec  les 
cultures  croisées  de  vaccin  de  cheval  et  de  vaccin  de  vache,  j'en  ai 
conclu  que  la  vaccine  entretenue  constamment  dans  la  même  espèce 
y  subit  une  sorte  d'acclimatement,  qui  contribue  au  succès  de  la 
culture  indéfinie  du  virus. 

Ces  faits  sont  la  justification  de  la  pratique  jennérienne,  l'entre- 
tien de  la  vaccine  himiaine  par  elle-même,  une  fois  effectuée  la  pre- 
mière transplantation.  Il  n'y  a  qu'à  suivre  exactement  cette  pra- 
tique, dans  les  seules  tentatives  logiques  de  renouvellement  du 
vaccin,  c'est-à-dire  celles  qui  consistent  dans  une  transplantation 
de  virus  nouveau  emprunté  à  une  de  ces  belles  éruptions  de  hor- 
sepox  généralisé,  qu'on  observe  naturellement,  ou  qu'on  fait  naître 
artificiellement  par  les  injections  intravasculaires.  C'est  alors  une 
nouvelle  série  jennérienne  qui  recommence. 

Insister  davantage  sur  ce  point  serait  nous  éloigner  de  notre  sujet. 
Revenons-y. 

Oui,  le  vaccin  peut,  dans  l'espèce  humaine,  se  transmettre  d'indi- 
vidu à  individu  au  moins  tout  aussi  bien  que  dans  l'espèce  bovine, 
par  le  moyen  des  inoculations  sous-épidermiques.  J'ajoute  que  la  ma- 
ladie ainsi  inoculée  est  peut-être,  dans  ses  manifestations  exanthé- 
matiques,  plus  complète  chez  l'enfant  que  chez  la  vache.  Dans  l'es- 
pèce bovine,  l'éruption  de  la  vaccine  inoculée  ne  se  généralise  pas  ; 
elle  reste  toujours  confinée  au  siège  de  l'inoculation,  même  dans  le 
cas  où  il  se  manifeste  une  tendance  à  la  multiplication  des  pustules  ; 
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c'est  sur  place  que  cette  multiplication  a  lieu.  Au  contraire,  dans 
l'espèce  humaine,  on  connaît  des  cas  —  qui  se  montrent  surtout  sur 
les  très-jeunes  sujets  —  d'éruptions  vaccinales  généralisées,  sur- 
venues à  la  suite  de  la  vaccination  classique,  et'  rappelant  tout  à  fait 
les  éruptions  de  même  nature  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer,  dans 
les  mêmes  conditions,  chez  les  poulains. 

Je  sais  que  ces  éruptions  vaccinales  généralisées  sont  beaucoup 
moins  fréquentes  chez  Tenfant  que  ne  le  pensent  certains  obser- 
vateurs. Toutes  les  éruptions  disséminées  qui  s'observent  sur  l'en* 
fant  nouveau-né,  récemment  vacciné,  sont  loin  d'être  toujours  de 
Dature  vaccinale.  Le  plus  souvent,  ce  sont  de  simples  taches  d'éry- 
thème  ou  des  boutons  vésiculeuz  ;  parfois  c'est  une  variole  conco- 
mitante. Les  vraies  pustules  vaccinales,  fournissant  un  liquide  inocu- 
lable, sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Mais  ces  rares  éruptions  géné- 
ralisées n'existeraient-elles  jamais,  qu'il  n'en  resterait  pas  moins 
démontré  que  l'organisme  de  l'enfant  est  un  terrain  au  moins  aussi 
&vorable  à  la  culture,  de  la  vaccine,  que  l'organisme  des  animaux 
de  l'espèce  bovine. 

C.  J'en  arrive  ainsi  à  examiner  si,  même  au  point  de  vue  de 
l'évolution  dite  spontanée  de  la  maladie  naturelle,  l'espèce  humaine 
ne  se  trouve  point  tout  aussi  favorisée  que  l'espèce  bovine.  Ceci 
étonnera  peut-être.  Cependant  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  la 
question  se  pose.  Dès  les  premiers  moments  de  la  découverte  de  la 
vaccine,  on  s'est  demandé  si  les  boutons  vaccinaux  observés  aux 
mains  ou  au  visage,  sur  des  personnes  soignant  des  chevaux  ou  des 
vaches,  étaient  nécessairement  dus  à  une  inoculation.  Dans  le  nombre 
de  ces  éruptions,  n'y  en  aurait-il  pas  qui  seraient  poussées  sponta- 
nément, c'est-à-dire  sans  inoculation  préalable  T  II  serait  bien  témé- 
raire de  répondre  par  la  négative.  Je  reconnais  qu'il  ne  le  serait  pas 
moins  de  donner  une  réponse  affirmative.  Les  documents  précis 
manquent  pour  résoudre  maintenant  la  question.  Mais  ceux  qui 
concernent  le  covsrpox  naturel  ne  laissent-ils  rien  à  désirer? 

D.  Ainsi  donc,  quand  on  compare  l'espèce  humaine  et  l'espèce 
bovine,  au  point  de  vue  des  eifets  produits  par  l'insertion  du  virus 
vaccin,  soit  dans  le  corps  muqueux  de  la  peau,  soit  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané,  on  constate  entre  les  deux  espèces  une  iden- 
tité absolue.  D'un  autre  côté,  rien  ne  prouve  que  cette  identité 
n'existe  pas,  au  même  degré,  en  ce  qui  concerne  la  vaccine  naturelle. 
Conclusion  :  l'aptitude  vaccinogène  n'est  pas  inférieure  dans  l'espèce 
humaine  à  ce  qu'elle  est  dans  l'espèce  bovine.  L'infériorité  ne  paraît 
exister  qu'à  l'égard  de  l'espèce  chevaline. 
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ÏV 


CONCLUSIONS  aÉNÉRALBS. 

Voici  comment  on  peut  formuler  les  propositions  qui  découlent 
de  la  présente  étude  expérimentale. 

A.  La  vaccination  classique  prouve  que  les  trois  principales 
espèces  vaccinifères,  Homme,  Bœuf,  Cheval,  se  prêtent  aussi  bien 
les  unes  que  les  autres  à  la  transmission  indéfinie  de  la  vaccine. 
Sous  ce  rapport,  elles  montrent  une  aptitude  vaccinogène  égale. 
L'une  d'elles  cependant,  le  Cheval,  se  distingue  par  la  fréquence 
relative  des  vraies  éruptions  vaccinales  généralisées,  qui,  che» 
les  jeunes  sujets,  peuvent  survenir  à  la  suite  des  inoculations 
cutanées. 

B.  Lorsqu'au  lieu  d'insérer  le  virus  vaccin  dans  le  corps  muqueux 
du  derme,  on  le  fait  pénétrer  par  la  voie  du  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  le  virus  manifeste  son  action  par  deux  sortes  d'effets  positifs 
communs  aux  trois  espèces  :  il  se  développe  une  tuméfaction  locale 
plus  ou  moins  marquée,  et  les  sujets  acquièrent  Yimmunité  vacci- 
nale, absolument  comme  s'ils  avaient  subi  la  vaccination  classique. 
Ce  double  résultat  s'obtient  également  bien  dans  les  trois  espèces,  ce 
qui  les  rapproche  encore  les  unes  des  autres,  par  un  certain  côté, 
au  point  de  vue  de  l'aptitude  vaccinogène. 

C.  Ces  effets  communs  et  constants  ne  sont  pas  les  seuls  que 
produit  l'injection  du  virus  vaccin  dans  le  tissu  conjonctif.  Chez  les 
sujets  de  l'espèce  chevaline,  surtout  les  jeunes,  il  survient  quelquefois 
de  magnifiques  exanthèmes  pustuleux,  qui,  par  leur  siège  et  l'en- 
semble des  autres  caractères,  ne  diffèrent  en  rien  des  éruptions  de 
horsepox  naturel. 

Jamais  ces  exanthèmes  vaccinaux  n'ont  été  observés  dans  les 
expériences  faites  sur  les  sujets  de  l'espèce  bovine,  et  ces  expériences, 
dont  le  nombre  e^t  considérable,  ont  été  faites  dans  les  conditions 
réputées  les  plus  favorables  au  développement  dit  spontané  du 
cowpox. 

On  n'a  pas  vu  davantage  ces  exanthèmes  sur  l'espèce  humaine  ; 
mais  le  nombre  des  tentatives  faites  pour  les  produire  est  fort  res- 
treint. 

De  ces  résultats  négatif,  constatés  dans  l'Homme  et  le  Bœuf,  on 
n'est  pas  autorisé  à  conclure  que  ces  deux  espèces  sont  rebelles  à  la 
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manifestation  de  l'exanthème  vaccinal,  dans  les  conditions  précitées. 
Mais  ils  démontrent  ce  fait  important,  que  l'organisme  du  Cheval 
possède,  sous  le  rapport  de  l'aptitude  au  développement  de  cet  exan- 
thème, une  incontestable  supériorité. 

D.  Cette  supériorité  se  révèle  de  la  môme  manière  dans  les  expé- 
riences où  le  vaccin  est  introduit  directement  au  sein  des  vaisseaux 
lymphatiques  ou  sanguins,  ou  pénètre  par  les  voies  naturelles  de 
l'absorption.  L'injection  intra-veineuse  de  vaccin,  la  plus  sûre  et  en 
même  temps  la  plus  facile  de  ces  expériences,  ne  paraît  pas  même 
cai>able  de  produire  l'immunité  vaccinale,  chez  les  animaux  de 
l'espèce  bovine.  Chez  le  Cheval,  non- seulement  elles  font  naître 
cette  immimité,  mais  elles  provoquent  assez  souvent  l'éruption 
d'exanthèmes  vaccinaux,  fac-similé  exacts  de  ceux  de  la  maladie 
naturelle. 

E.  Les  résultats  de  cette  étude  expérimentale  montrent,  au  moins 
aussi  bien,  sinon  mieux,  que  l'observation  clinique,  que  le  Cheval 
possède  une  aptitude  spéciale  au  développement  naturel  ou  spontané 
de  la  vaccine,  soit  sous  l'influence  de  contagiums  occultes,  soit  par 
l'interventicm  problématique  de  toute  autre  cause  équivalente,  qui 
leste  à  déterminer. 

L'espèce  bovine  est  bien  loin  de  manifester  une  pareille  aptitude 
à  l'évolution  de  la  vaccine  naturelle.  On  peut  même  dire  hardiment 
que^  sous  ce  rapport,  le  Bœuf  n'est  pas  supérieur  à  l'espèce  humaine. 
Tout  au  moins  est^il  certain  que  Tinfériorité  de  celle-ci  sur  celui-là 
n'est  pas  démontrée. 

D'après  cette  étude,  pleinement  confirmée  par  les  faits  cliniques, 
l'organisme  du  Cheval  serait  donc,  conformément  aux  vues  de 
Jenner,  la  vraie  patrie  de  la  vaccine  naturelle. 

C'est  là  qu'il  faut  aller  chercher  cette  précieuse  maladie,  si  l'on 
veut  trouver  au  plus  haut  degré  d'activité,  et  la  maladie  elle-même, 
et  son  virus  si  heureusement  transformé  en  agent  prophylactique. 


CONTRIBUTION 

A  LA  THERMOMÉTRIE  CLINIQUE 

DE  Là  FIÈVRE  DANS  L'ORGHITE  STMPTOMTIQUE  DES  OREILLONS^ 

Par  M.  SOBBI. 

Médecin-major  de  1«  olaeee. 


Du  mois  de  février  au  mois  de  mai  1876,  une  petite  épidémie- 
d'oreillons  a  sévi  sur  le  2*  bataillon  de  chasseurs  à  pied  en  garnison 
h  Amiens.  Une  infirmerie  militaire  est  un  lieu  très-favorable  à  l'é- 
tude d'une  telle  affection,  car  tous  les  cas  d'une  même  épidémie 
peuvent  y  être  observés  dès  les  premiers  symptômes  ;  les  malades,  y 
sont  retenus  autant  qu'il  est  nécessaire,  et  plus  tard  surveillés  au 
point  de  vue  des  lésions  consécutives. 

Nos  malades  furent  au  nombre  de  35  :  vingt  furent  affectés  d'oreil*^ 
Ions  seulement  ;  trois  d'orchite  sans  oreillons  ;  enfin  douze  d'oreil-» 
Ions  avec  accompagnement  d'orchite. 

Un  fait  assez  important  et  tout  à  fait  nouveau  nous  a  frappé,  à 
savoir  :  la  marche  absolument  cyclique  de  la  fièvre  dans  l'orcbite 
symptomatique  des  oreillons. 

L'oreillon  apparaît  sans  fièvre,  et,  tout  le  temps  de  son  évolution, 
la  température  reste  normale  ou  se  trouve  abaissée  de  quelques 
dixièmes  de  degré.  Un  seul  cas  a  fait  exception,  nous  le  retrouve** 
rons  plus  loin. 

Nos  trois  cas  d'orchite  isolée  sans  oreillons  apparurent  au  début 
de  l'épidémie  ;  la  mensuration  de  la  température  ne  fut  pas  faite 
dans  les  deux  premiers,  ils  nous  parurent  apyrétiques;  ou  bien 
peut-être  la  fièvre  très-légère  a-t-elle  évolué  suivant  le  mode  que- 
nous  allons  retrouver,  avec  défervescence  au  cinquième  jour. 

Le  troisième  malade  eut  une  orchite  double  qui  se  comporta  exac- 
tement comme  Torchite  double  précédée  ou  accompagnée  d'oreillons.. 

Nous  arrivons  maintenant  à  nos  12  cas  d'orchite  avec  oreillons, 
tous  étudiés  au  point  de  vue  de  la  température  fébrile,  qui  ne  fit 
défaut  dans  aucun  d'eux. 
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Avant  d'entrer  dans  les  détails  de  la  marche  thermique,  nous 
allons  exposer  succinctement  les  caractères  généraux  de  la  fièvre  et 
ses  rapports  avec  Tétat  local. 

Un  malaise  général,  caractérisé  surtout  par  une  résistance  moin- 
dre à  la  fatigue,. mais  sans  frissons  ni  fièvre,  précède  et  accompagne 
Toreillon  au  début  ;  nous  laissons  en  dehors  de  ce  travail  restreint 
les  autres  symptômes.  En  général  l'oreiUon  devient  double  sans 
nouveaux  symptômes»  puis,  après  un  temps  variant  de  1  à  6  jours, 
rorcbite  apparaît. 

Nous  prenons  le  cas  général,  celui  où  Torchite  et  la  fièvre  sont 
congénères.  Celle-ci  naît  peu  à  peu,  progressivement,  sans  frisson 
unique  et  prolongé,  ni  petits  frissons  multiples  ;  en  même  temps  le 
malade  éprouve  un  léger  sentiment  de  tension  dans  le  testicule. 
(Contrairement  à  Topinion  reçue,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
Tépididyme  est  pris,  et  û  est  le  premier  atteint.  On  le  sent  alors  mani- 
festement induré,  avant  toute  augmentation  de  volume  du  testicule. 

Puis  la  fièvre  augmente  et  le  testicule  atteint  à  son  tour  devient 
plus  volumineux,  Tépididyme  gui  reste  induré,  sans  augmenter  de 
volume  en  proportion,  devient  moins  isolable,  puis,  forme  un  point 
plus  dur  sur  la  masse  totale,  et  enfin  on  ne  perçoit  plus  qu'une 
masse  globuleuse  homogène.  Déjà  le  second  jour  au  soir  il  n'est 
plus  possible  de  marquer  la  place  de  Tépididyme.  L'état  de  tension 
maximum  du  testicule  correspond  dans  ces  cas  avec  le.  degré  le  plus 
élevé  de  la  fièvre. 

En  même  temps  que  la  défervescence  commence,  la  tension  du 
testicule  diminue,  et  à  la  chute  de  la  fièvre  le  testicule  est  moins 
volumineux,  mou  et  flasque  ;  on  perçoit  à  nouveau  l'induration  de 
l'épididyme  surtout  vers  sa  queue. 

La  fièvre  tombée,  la  maladie  est  terminée  ;  mais  le  testicule  ne 
reprend  son  volume  et  sa  consistance  normale  que  trois  à  quatre 
jours  après,  à  moins,  et  c'est  là  ce  qui  paraît  devoir  être  le  plus  fré- 
quent, qu'il  ne  garde  un  volume  moindre  et  une  consistance  dimi- 
nuée, soit  séparément  l'un  de  ces  états,  soit  simultanément  les  deux, 
n  n*y  a  pas  atrophie  complète. 

L'état  du  scrotum  varie  avec  le  volume  du  testicule  ;  dans  les  cas 
légers  il  reste  normal,  dans  d'autres  il  est  tendu  sur  la  tumeur, 
enfin  dans  les  cas  où  le  volume  devient  double,  il  s'oedématie. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  accompagnent  la  fièvre  sont  peu 
accentués.  Le  sommeil  est  conservé  sans  rêvasseries  ;  l'intelligence 
paresseuse  reste  nette  ;  très-rarement  il  y  a  céphalalgie  ou  vomisse- 
ments ;  il  existe  un  degré  d'abattement  assez  prononcé.  L'appétit 
fait  défaut,  la  soif  est  assez  vive,  la  bouche  sèche,  la  langue  reste 
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pftteuse  et  humide.  Parfois  la  déferresceace  est  suivie  â'épistaxis  ; 
celle-ci  aiiseitât  achevée,  l'appétit  revient  et  il  ne  reste  qu'un  état  de 
lassitude  qui  dure  quelques  jours. 

Si  nous  étudions  de  plus  près  la  flëvre  dans  ses  manifestations 
thermiques,  nous  rencontrons  tout  d'abord  deux  groupes  de  cas,  sui- 
vant que  la  défervescence  est  «Hnplète  au  cinquième  jour  ou  aa 
septième  jour. 

!•  La  déferoescence  est  complète  (e  5»  jour. 

Dans  ces  cas  la  fièvre  apparaît  avec  les  premiers  symptômes 
locaux,  elle  présento  deux  périodes  :  une  période  d'augmeut  et  une 
période  de  déclin.  La  période  d'augment  est  marquée  par  une  ligno 
ascensionnelle  continue  le  premier  et  le  second  jour,  mais  en  géné- 
ral l'augmentation  de  température  est  plus  prononcée  dans  la 
journée,  du  matin  au  soir,  que  du  soir  au  lendemain  matin.  Le 
degré  atteint  le  second  jour  au  soir  dépasse  peu  3d*.  Le  lendemain 
matin  on  constate  une  rémission  qui  reproduit  k  peu  près  la  tempé- 
rature de  la  veille  à  la  même  heure,  et  peut  môme  Ctre  moindre  ; 
puis  le  soir  de  ce  troisième  jour  le  fastigium  est  atteint,  il  oscille 
entre  39,  5  et  40*. 

Il  n'y  a  pas  de  période  d'état  ;  aussitôt  l'acmé,  la  période  de  déclin 
commence. 

4»    i"j.    2»      3'      *•      5' 
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Le  4*  jour  au  matin  la  défervescence  est  déjà  bien  accusée,  la 
ligne  est  abaissée  de  un  degré  et  demi  environ  depuis  la  veille  au 
soir  et  parfois  plus.  La  température  est  ainsi  inférieure  à  celle  du 
matin  précédent. 

Apr^  une  exacerbation  vespérale  de  deux  à  trois  dixièmes  de 
degré,  le  3*  jour  au  matin  la  défervescence  est  complète,  et  la  tfflu- 
pérature  inférieure  à  37»  s'abaisse  encore  dans  la  journée. 
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Dans  une  de  nos  observations  la  déferrescence  ne  fut  complète 
(lue  dans  la  journée  du  cinquième  jour.  La  période  d'augmeut  est 
donc  à  la  période  de  déclin  dans  le  rapport  de  3/5. 

2°  La  défervescenee  est  complète  le  7*  jour. 

Trois  ordres  de  faits  se  sont  présentée  : 

a)  La  Q&vre  est  congénère  de  la  lésion  locale. 

t>)  La  fièvre  précède  toute  manifestation  locale. 

c)  L'orchite  devient  double. 

a)  La  fièvre  est  congénère  de  la  lésion  locale. 

C'est  là  le  cas  le  plus  fréquent,  et  le  ti-acé  obtenu  reste  le  type  de 
h  fièvre  avec  défervescenee  au  septième  jour. 

En  outre  des  deux  périodes  d'augment  et  de  décHn,  il  existe  par- 
fois  les  troisième  et  quatrième  jours  un  semblant  d'état  statlonnaire 
qui  modifie  très-peu  le  tracé,  comme  nous  l'allons  voir. 

La  période  d'augment  est  marquée  par  une  ligne  ascensionnelle 
continue  ou  à  peu  près  pendant  les  trois  premiers  jours.  L'augmen- 
tation de  température  est  de  un  degré  ou  un  peu  moins  du  matin  au 
soir,  et  l'élévation  est  encore  moindre  de  la  veille  au  lendemain 
matin.  Le  second  jour  môme,  il  y  a  parfois  une  rémission  matinale 
de  un  à  deux  dixièmes  de  degré  ;  c'est  pourquoi  noua  avons  dit  que 
l'augmentation  était  continue  ou  à  peu  près. 

W    l"j.  %'     3'     4*     5"     6"     7* 


Fig.  M. 

Le  3*  jour  au  soir  le  faatigium  est  atteint,  il  dépasse  rarement 
M  degrés  et  reste  souvent  un  peu  au-dessous. 

S'il  y  a  période  d'état,  la  rémission  matinale  du  4*  jour  reste  au 
niveau  de  la  température  de  la  veille  au  matin,  et  le  soir  le  fasti- 
gium  se  trouve  à  peu  près  reproduit.  Le  tracé  ci-derrière  montre 
cette  période  qui  comprend  les  3*  et  4*  jours. 
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Bi  la  déferrescence  est  déjà  commencée  le  4*  jour,  l'abaissemaDt 
est  un  peu  plus  accentué,  la  température  est  un  peu  iaférïeure  à  la 
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Fig.  15. 

rémission  matinale  de  la  veille  et  l'exacerbation  vespérale  s'éloigne 
du  fastigium. 

Mais  dans  un  cas  conune  dans  l'autre  le  degré  thermigue|du5*jour 
au  matin  est  de  peu  inférieur  &  39*,  et  ce  chiOre  est  atteint  le  soir. 

40*    i"j.    2-      3"     4*      5»      6'     7» 


Le  6*  jour  au  matin  il  y  a  une  différance  de  un  degré  avec  la 
veille  au  soir  sans  que  cependant  la  température  soit  inférieure  à 
38*.  Après  une  augmentation  légère  .le  soir,  le  3*  jour  au  matin  la 
ligne  est  abaissée  au-dessous  de  37"  et  cet  abaissement  se  continue 
dans  la  journée. 

Dans  un  de  nos  cas  le  mode  de  défervescence  fut  un  peu  difté-r 
leat,  il  est  représenté  par  le  tracé  précédent-  (âg  26). 
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La  défervescence  accusée  au  6*  jour  se  ât  avec  dea  écarts  de  tem- 
péiature  plus  grands  d'un  soir  au  leDdemain,  et  des  ezacerbations 
vespérales  plus  accusées  ;  de  sorte  que,  contrairemeat  aux  deux  tra- 
cés précédents,  la  température  du  6' jour  au  matiu  fut  inférieure  ft 
38  degrés.  Ce  n'est  là,  du  reste,  qu'une  variante  sans  importance  qui 
donne  lieu  à  un  tracé  en  escalier,  où  les  ezacerbations  vespérales 
sont  de  plus  en  plus  prononcées. 
6)  La  fièvre  précMe  toute  manifestation  locale. 
Le  tracé  thermique  reste  le  même  et  la  défervescence  n'est  pas 
modiâée. 

L'engorgement  du  testicule  se  manifeste  le  3*  jour  au  moment  de 
l'acmé  fébrile,  son  état  de  tension  est  tout  à  fait  passager. 

Dans  un  de  nos  cas  le  testicule  n'éprouva  de  modification  qu'au 
4*  jour,  la  défervescence  commençant  déjà, 
c}  L'orchite  devient  double. 

Le  tracé  obtenu  a  encore  pour  générateur  le  tracé  type  de  la 
défervescence  au  7*  jour.  Le  5*  jour  au  matin,  au  lieu  d'une  rémis- 
ûon,  on  constate  une  nouvelle  élévation  de  la  ligne  thermique  qui 
présente  le  soir  un  nouveau  fastigium. 
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Le  6*  jour  au  matin  il  existe  un  abaissement  notable  de  la  tempé- 
latore  dépassant  un  degré,  et  après  une  légère  augmentation  le  soir 
l'apyrexie  a  lieu  le  7>  jour  au  matin. 

Le  tracé  précédent  met  en  relief  ce  Mt,  que  la  ligne  des  tempéra- 
tures est  seulement  modifiée  au  5*  jour  * . 

1.  Cbei  un  de  noa  tntUdei  un  second  futigium  «vec  Incé  identique  fut 
obteno  akat  orchite  double  ;  dei  accidenti  cérébraux  et  une  nonrelle  tension 
du  tettieole  atteint  appuutenl  âu  G*  jour. 
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Que  s'est-il  passé  pendant  ce  temps  dans  Tétat  local  ?  Au  4*  jour 
le  testicule  le  premier  atteint  diminue  de  tension  avec  rabaissement 
de  la  fièvre,  et  continue  à  rétrocéder  malgré  l'augmentation  ulté- 
rieure de  celle-ci.  Au  5*  jour  la  fièvre  augmente  sans  aucun  chan- 
gement dans  Tétat  local,  mais  dans  la  journée  le  second  testicule  est 
atteint  ;  il  acquiert  de  suite  son  maximum  de  tension,  maîa  en  res- 
tant moindre  que  le  premier,  et  rétrocède  dès  le  lendemain  avec  l'a- 
baissement de  la  fièvre. 

D'après  trois  observations,  publiées  par  Rilliet  dans  son  mémoire 
sur  l'épidémie  de  Genève,  Gzerniski  et  Juloux  dans  les  mémoires 
de  médecine  militaire,  les  deux  testicules  peuvent  être  pris  dans  la 
même  journée  ;  dans  Tobservation  de  Rilliet  les  testicules  ne  sont 
pris  qu'au  4*  jour  de  la  fièvre,  et  cependant  l'apyrexie  a  lieu  au 
7*  jour.  La  fièvre  notée  dans  l'observation  de  Juloux  cesse  aussi  le 
7*  jour.  Nous  avons  là  la  confirmation  de  nos  obsenrations. 

Dans  ces  faits,  d'orchite  double  il  y  a,  pour  ainsi  dire,  orchite  sub- 
intrante  ;  chez  un  de  nos  malades  il  y  eut  orchite  successive,  la 
fièvre  née  avec  la  lésion  du  premier  testicule,  abaissée  à  moins  de 
38  degrés  au  5^  jour,  remonta  à  39  le  6*, le  testicule  continuant  à 
revenir  sur  lui-môme  ;  elle  atteignit  40  degrés  le  9«  jour,  et  ce  fut 
alors  seulement  que  se  manifesta  la  lésion  du  second  testicule  qui 
fut  passagère  ;  la  défervescence  commençait  le  lendemain,  se  faisait 
d'après  le  mode  en  escalier  et  n'était  achevée  que  le  14«  jour.  Nous 
ne  pouvons  rien  déduire  de  ce  fait  resté  imique  ;  nous  avions  seule- 
ment à  le  signaler. 

.  L'abaissement  de  la  température  et  la  chute  de  la  fièvre  se  con- 
tinue, avons-nous  dit,  dans  la  journée  ;  cet  état  d'hypothermie  peut 
persister  plusieurs  jours,  dans  un  cas  il  dura  huit  jours  et  une 
autre  fois  1 1  jours.  Le  plus  ordinairement  la  température  se  relève 
au  3*"  ou  4«  jour.  Dans  les  deux  cas  cités  plus  haut  l'abaissement 
arriva  à  35o  5,  et  la  température  du  matin  était  plus  élevée  que 
celle  du  soir. 

État  du  pouls.  —  Le  pouls  suit  d'une  façon  générale  la  tempéra- 
ture ;  le  maximum  de  ses  pulsations  correspond  au  degré  le  plus 
élevé  de  la  fièvre»  Il  s'abaisse  avec  la  température.  Rarem^  il 
dépasse  100  pulsations,  et  dans  les  cas  d'hypotbermie  il  bat  moins 
de  50  fois  à  la  minute.  Mais  alors  il  peut  présenter  un  phénomène 
particulier  d'intermittence,  il  se  fait  tous  les  3  ou  4  pulsations  un 
silence  égal  à  la  valeur  de  l'une  d'elles  en  durée.  Le  moindre  mouve- 
ment élève  le  nombre  des  pulsations,  il  faut  atte^dre  un  repos 
absolu.  Le  pouls  n'a  rien  perdu  de  ses  autres  qualités,  il  est  peut- 
être  seulement  un  peu  plus  dépressible. 
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Tous  nos  cas  d'oreillons  simples  ont  été  apyrétigues,  un  seul, 
ayons-nous  dit,  a  fait  exception.  Dans  ce  cas  les  parotides  restèrent 
intactes,  les  glandes  sous-maxillaires  furent  seules  atteintes;  la 
fiëTie  s'alluma  au  début  de  l'affection,  et  la  défervescence  se  fit  au 
5*  jour  suivant  la  marche  étudiée  plus  haut.  Dans  son  mémoire, 
Rilliet  rapporte  des  cas  analogues. 

Quelles  données  cliniques  peut  nous  fournir  la  marche  de  la  tem- 
pérature dans  le  sujet  qui  nous  occupe  ? 

1*  Au  point  de  vue  du  pronostic,  voici  ce  que  nous  pouvons  tirer  de 
notre  épidémie  par  rapport  à' la  diminution  consécutive  du  testicule. 

FièTie  née  avant  Torchite  3  atrophie  • 

Fièvre  tombée  au  5*  jour  4  —     .  2 

Fièvre  tombée  au  7*  jour  4  •—  4 

Orchite  double  2  —  » 

L'atrophie  semble  donc  être  en  raison  de  la  durée  de  la  tension  du 
testicule  qui  n'est  que  passagère  quand  la  fièvre  naft  d'abord.  Les 
cas  de  développement  considérable  appartiennent  à  la  défervescence 
au  7«  jour. 

2^  Au  point  de  vue  du  traitement,  ce  qu'il  faut  chercher  c'est  im 
moyen  de  prévenir  l'atrophie  partielle  du  testicule.  Quant  à  la  mar- 
che elle-même  de  l'affection,  on  conçoit  que  dans  une  maladie  dont 
la  durée  est  si  coiu*te,  les  médications  les  plus  diverses  enregistrent 
des  succès,  surtout  si  le  médicament  est  donné  le  jour  de  l'acmé.  Le 
jaborandi,  préconisé  par  notre  distingué  collègue  M.  Czemiski,  em- 
ployé par  nous  dès  le  début,  n'a  modifié  en  rien  le  cyde  fébrile  et 
n'a  pas  empêché  l'atrophie  consécutive. 

3®  Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  maladie 
que  l'étude  de  la  fièvre  devient  nécessaire  et  prend  de  l'importance. 

Jamais  nous  n'avons  rencontré  de  métastases,  oreillons  et  orchite, 
expressions  locales  d'une  même  affection  générale, ,  ont  évolué 
simultanément  avec  une  indépendance  relative.  Les  phénomènes 
nés  du  côté  des  glandes  saUvaires  aussi  bien  que  ceux  du  testicule 
sont  des  phénomènes  de  fluxion  active.  Pour  le  testicule,  il  n'y  a 
pas  orchite  inflammatoire  ;  le  cordon  est  sain,  la  douleiu*  spontanée 
est  rare,  la  douleur  provoquée  faible.  L'^ididyme  est  induré,  et  le 
testicule  subit  un  épanchement  intra-glandulaire  qui  atrophie  ses 
éléments,  et  dans  plusieurs  cas  un  épanchement  extra>glandulaire 
dans  la  vaginale.  Notre  travail  ne  comporte  pas  le  développement  de 
ces  faits  que  nous  ne  faisons  qu'indiquer.  Notre  but  est  de  faire  con- 
sidérer l'état  local  comme  accessoire. 

La  fièvre  dans  les  oreillons  suit  une  marche  cyclique  définie  qui 
domine  l'état  local  ;  ainsi  une  élévation  thermique  plus  considé- 
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rable  ne  correspond  pas  à  un  état  local  plus  accentué.  La  fièvre 
même  peut  précéder  toute  manifestation  vers  le  testicule,  et  celui-ci 
peut  n'être  atteint  que  quand  la  défervescence  est  commencée  ;  Tor- 
chite  double  n'en  fait  pas  varier  la  durée.  La  défervescence  dans 
nos  tracés  présente  une  grande  ressemblance  avec  celle  de  la  vario^ 
loïde  ou  de  la  rougeole,  mais  l'analogie  est  plus  frappante  encore 
avec  une  affection  voisine  des  fièvres  éruptives,  Térysipële. 

Dans  les  deux  affections,  oreillons  et  érysipële,  il  existe  des  ma- 
nifestations frustes,  abortives,  et  d'autres  apyrétiques;  quand  la 
fièvre  s'allume,  elle  suit  une  marche  déterminée,  supérieure  à  l'état 
local,  la  défervescence  est  rapide  et  donne  lieu  à  un  état  hypother- 
mique  consécutif  avec  abattement  des  forces.  La  fièvre  tombée,  la 
maladie  est  terminée,  bien  que  l'évolution  des  accidents  locaux  ne 
soit  pas  achevée.  De  plus  nous  rencontrons  dans  les  deux  affections 
un  état  épidémique  limité,  avec  contagiosité  faible,  variable  suivant 
les  épidémies,  et  difficile  à  saisir. 

L'expression  de  Morton  c  febris  testicularis  »  nous  semble  vraie 
dans  toute  son  acception  ;  il  y  a  fièvre  testiculaire  dans  l'oreillon 
comme  il  y  a  fièvre  érysipélateuse  dans  l'érysipèle,  fièvre  ortiée  ou 
ortilleuse  dans  l'urticaire. 

En  un  mot,  d'après  nos  recherches  thermiques,  nous  croyons  que 
l'oreillon  est  une  affection  générale  formant  une  entité  morbide  dis- 
tincte, ayant  ses  caractères  propres  qui  la  classent  avec  l'érysipèle, 
dans  le  cadre  nosologique,  à  la  suite  des  fièvres  éruptives. 

Cette  affection  présente  des  manifestions  d'ordre  plus  ou  moins 
élevé,  dont  l'expression  la  plus  complète  est  la  fièvre  testiculaire, 
fièvre  à  cycle  défini  et  supérieur  à  l'état  local. 

Nous  laissons  encore  bien  des  points  obscurs,  mais  grâce  à  la 
variété  de  nos  cas  nous  avons  pu  soulever  un  coin  du  voile.  De  nou* 
velles  observations  éclairciront  complètement  l'histoire  des  oreil- 
,  Ions,  à  condition  de  prendre  le  thermomètre  comme  guide  des  inves- 
tigations à  faire.  L'engorgement  du  testicule  est  chez  l'homme  la  ma- 
nifestation la  plus  complète  de  l'affection,  la  fièvre  testiculaire  en  est 
l'expression  la  plus  élevée.  Nous  ignorons  l'équivalent  chez  la  femme* 

Peut-être  existe-t-il  chez  les  individus  atteints  d'orchite  sympto- 
matique  des  oreillons  une  certaine  prédisposition  morbide  ;  6  de  nos 
malades  furent  postérieurement  atteints  de  fièvre  typhoïde,  et  un 
d'épanchement  pleurétique. 


NOTE  SUR  UOPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 

CHEZ  LES  DIATHÉSIQUES 

Par  M.  A.  VERNEUIL. 


La  question  des  rapports  entre  les  maladies  constitutionnelles  et 
les  lésions  traumatiques  fait  son  chemin  en  s'appuyant  sur  des  faits 
concluants  et  bien  observés.  Le  mouvement  se  généralise  et  nos 
confrères  de  province  y  prennent  part,  ce  qui  est  d'un  bon  augure. 

Un  ancien  interne  de  nos  hôpitaux,  M.  le  D'  Comillon,  aujour- 
d'hui praticien  distingué  à  Vichy,  montre  à  cet  égard  un  empresse- 
ment louable.  Déjà  il  avait  traité  dans  sa  thèse  inaugurale  de  Vin- 
fluence  de  la  grossesse  sur  la  marche  des  blessures  ^.  L'an  dernier 
à  Clermont-Ferrand  (session  de  l'Association  française  pour  l'avan- 
cement des  sciences)  il  avait  conmxuniqué  d'intéressantes  notes  sur 
quelques  accidents  chirurgicaux  du  diabète  ;  aujourd'hui  il  m'a- 
dresse deux  observations  nouvelles  relatives  à  des  opérations  de 
cataracte  sur  deux  sujets  atteints  d'affections  antérieures  :  goutte  et 
gravelle. 

Je  rappellerai  à  ce  propos  quelques  faits  non  moins  curieux  cités 
par  M.  le  Dr  Teissier  ûls,  de  Lyon,  dans  sa  remarquable  thèse  sur  le 
diabète  phosphatique.  Perdus  dans  cette  volumineuse  monographie 
qui  intéresse  surtout  les  médecins,  ces  cas  chirurgicaux  pourraient 
rester  ignorés  des  opérateurs  ;  j'espère  les  vulgariser  comme  ils  le 
méritent. 

OBS.  J.  —  Goutte  chronique.  —  État  cachectique.  —  Cataracte 
double.  —  Opération  de  Vœil  droit.  —  Demi-succès.  —  Accès 
de  goutte  quinze  jours  après.  —  Mort^. 

M.  X.,  âgé  de  69  ans,  est  fils  de  goutteux.  Depuis  Tàge  de  27  ans 
il  a  des  accès  qui  se  succèdent  à  de  courtes  échéances. 
A  partir  de  50  ans  la  marche  est  devenue  très-difftcile  ;  toutes  les 

1.  Théie  de  Paris.  1872. 

3.  ObBervation  recueillie  par  le  docteur  Gilbert  Trapenard  (de  Gamat). 

TOMB  I.  —  1877.  19 
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articulations  tarsiennes,  les  genoux,  les  mains,  les  coudes  sont 
déformés  par  des  tophus  volumineux,  surtout  aux  petites  jointures. 

M.  X.  n'a  jamais  eu  de  manifestations  goutteuses  sur  les  organes 
internes,  sauf  en  1873  où  survint  du  vertige  stomacal  qui  fut  sou- 
lagé rapidement  par  l'usage  de  l'eau  de  Vichy  et  du  sous- nitrate  de 
bismuth. 

Depuis  plusieurs  années  ce  malade  se  plaint  de  diminution  de 
la  vue. 

Au  mois  d'avril  1875  il  voit  les  objets  triples.  En  août  les  deux 
yeux  sont  cataractes  complètement,  le  droit  plus  que  le  gauche. 
Impossibilité  d'examiner  le  fond  de  l'œil.  A  l'éclairage  oblique  on 
constate  des  stries  étoilées,  contiguè's  ;  le  noyau  est  jaune  à  droite. 

Sur  l'avis  d'un  oculiste  distingué,  M.  X.  se  décide  à  l'opération. 

Le  12  octobre,  pendant  un  calme  absolu  de  la  goutte,  le  chirur- 
gien opère  l'œil  droit  par  le  procédé  de  Daviel  avec  une  habileté 
remarquable.  Un  peu  d'issue  du  corps  vitré.  Le  malade  compte  les 
doigts  présentés  par  l'opérateur;  il  est  replacé  dans  son  lit,  l'œil  clos 
par  des  bandelettes  de  taffetas,  recouvert  de  charpie  fixée  par  une 
bande.  L'opérateur  engage  vivement  le  malade  à  éviter  tout  refroidis- 
sement dans  la  crainte  d'éternuements  auquels  il  est  sujet. 

Jusqu'au  16  tout  va  bien.  A  cette  date,  apparaissent  quelques  doa« 
leurs  sus-orbitaires. 

Le  19;  levée  du  bandeau,  plaie  cicatrisée,  paupières  tuméfiées. 
Léger  chémosis,  changement  de  couleur  de  l'iris  qui  est  un  peu 
enclavé  en  haut,  de  sorte  que  la  pupille  est  aux  trois  quarts  cachée 
sous  la  paupière  supérieure.  La  vision  est  peu  satisfaisante  ;  6  sang- 
sues, 10  centigr.  de  calomel  par  jour. 

24.  Pommade  mercurielle  belladonée. 

25.  Salivation,  grande  amélioration. 

27.  Chémosis  diminué  considérablement.  Vision  meilleure,  plus 
de  douleurs  sus-orbitaires,  diarrhée  abondante. 

29.  Le  malade  reconnaît  une  de  ses  parentes  ;  il  distingue  mes 
traits,  voit  sans  lunettes  les  caractères  no  30  de  l'échelle  de  Snellen. 

30.  Quelques  douleurs  dans  le  genou  droit. 

31.  Douleurs  dans  le  genou  gauche.  L'appétit  se  perd,  la  diarrhée 
continue. 

1"  novembre.  L'éclairage  oblique  laisse  voir  une  pupille  déformée 
mais  noire  dans  la  plus  grande  étendue.  Un  peu  de  fièvre  la  nuit. 

4.  Douleurs  persistantes  et  fluxion  dans  les  genoux  qui  empê- 
chent les  mouvements;  les  souffrances  ont  un  caractère  moins  aigu, 
mais  l'intelligence  semble  engourdie  et  obtuse.  Céphalalgie,  délire 
là  nuit. 
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5.  Le  malade  dit  qu'il  est  perdu  :  les  facultés  intellectuelles  sont 
de  plus  en  plus  obscurcies.  Apathie,  parole  rare,  embarrassée,  som- 
nolence continuelle.  On  essaie  de  rappeler  la  fluxion  aux  genoux  à 
Taide  de  dérivatifs,  mais  en  vain.  L'état  du  malade  empire  et  la 
mort  survient  dans  la  nuit  du  7  au  8  novembre. 

OBS.  II.  —  Lithiase  biliaire.  —  Cataracte  molle.  —  Opération. 

—  Coliques  hépatiques  survenant  trois  jours  après.  —  Iritis. 

—  Insuccès. 

M.  X.,  âgé  d'environ  60  ans,  est  atteint  depuis  longtemps  de 
lithiase  biliaire.  Il  est  venu  déjà  deux  fois  à  Vichy  sans  obtenir  la 
moindre  amélioration.  C'est  un  homme  robuste,  nullement  cachec- 
tique, son  teint  est  légèrement  jaime.  Je  le  vis  pour  la  première  fois 
le  21  juillet  1874,  il  portait  im  bandeau  sur  l'œil  gauche  qui  était 
rouge  et  douloureux.  L'ayant  interrogé  sur  les  origines  de  cette 
inflammation  oculaire,  il  me  raconta  que  dans  le  courant  du  mois 
de  mai  dernier  il  s'était  fait  opérer  de  la  cataracte  par  un  spécialiste 
très-habile  et  que  depuis  ce  moment  son  œil  était  resté  rouge  et 
sensible  à  la  lumière. 

Voici  ce  qui  s'était  passé.  Le  chirurgien  s'était  servi  du  procédé 
de  Daviel,  le  cristallin  était  sorti  avec  la  plus  grande  facilité  sans 
entraîner  de  corps  vitré.  Après  l'opération  le  malade  distinguait  net- 
tement certains  objets,  et  pendant  deux  jours  tout  marcha  bien.  Le 
troisième  survint  une  violente  colique  hépatique  qui  dura  près  de 
douze  heures  et  pendant  laquelle  M.  X...  se  roula  sans  bandeau 
compressif,  tantôt  sur  son  lit,  tantôt  sur  le  parquet  de  sa  chambre. 
Le  lendemain  une  iritis  violente  se  déclara,  et  malgré  les  applica- 
tions de  sangsues  au  pourtour  de  l'orbite  et  les  instillations  de  bella- 
done, l'œil  fut  irrémédiablement  perdu. 

En  effet  lorsque  je  vis  ce  malade  trois  mois  après  l'opération,  il  ne 
pouvait  distinguer  les  objets  les  plus  volumineux. 

M.  OomiUon  fait  suivre  ses  deux  observations  des  réflexions  sui- 
vantes : 

«  L'opération  de  la  cataracte  chez  les  deux  malades  dont  je  viens 
de  raconter  l'histoire  a  produit  un  phénomène  singulier.  L'un  a  été 
pris  d'im  accès  de  goutte  très-intense,  le  second  d'une  violente 
colique  hépatique  peu  de  temps  après  l'opération,  alors  que  tout 
semblait  annoncer  un  succès.  Je  suis  convaincu  qu'avec  un  peu  de 
boime  foi,  on  ne  peut  regarder  ces  accès  comme  de  simples  coïnci- 
dences, car  souvent  il  sufl&t  d'un  excès  physiologique,  d'une  émotion 
pénible  pour  provoquer  des  accès  de  ce  genre,  chez  les  podagreux  ou 
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les  personnes  atteintes  de  lithiase  biliaire.  Il  n'y  a  donc  rien  d'éton- 
nant que  ce  léger  traumatisme  ait  occasionné  ces  deux  crises  dou- 
loureuses ;  mais  il  est  surprenant,  que  dans  le  second  cas  l'opéra- 
tion  faite  selon  les  règles  de  Vart  et  par  un  homme  compétent 
ait  complètement  échoué. 

Est-ce  que  les  goutteux  et  les  personnes  affectées  de  lithiase  bi- 
liaire seraient,  comme  les  diabétiques,  des  noli  me  tangere?  Je 
suis  assez  disposé  à  le  croire.  » 

Â  mon  tour  je  joindrai  quelques  remarques  à  ces  faits.  Le  rappel 
d*une  maladie  constitutionnelle  endormie  par  une  blessure  même 
légère  est  chose  parfaitement  prouvée  et  beaucoup  moins  rare  qu'on 
ne  le  croit.  Je  l'ai  observé  pour  le  rhumatisme,  pour  la  goutte  et 
pour  les  coliques  hépatiques.  Il  est  toutefois  exceptionnel  que  les 
manifestations  diathésiques  ainsi  provoquées  accidentellement  et 
sans  le  consentement  de  l'organisme»  si  je  puis  ainsi  parler,  acquiè- 
rent une  gravité  réelle.  Sous  ce  rapport  la  première  observation  est 
fort  importante,  puisqu'elle  se  résume  dans  cette  circonstance  exor- 
bitante de  la  mort  après  imo  opération  de  cataracte  I  II  est  à  regretter 
toutefois  que  l'analyse  des  urines  n'ait  pas  été  pratiquée.  Peut-être 
eut-elle  révélé  l'existence  de  la  glycosurie  assez  fréquente  chez  les 
goutteux.  Dans  le  second  cas  la  vie  a  été  sauvée,  mais  I'obU  a  été 
perdu  et  le  travail  inflammatoire  dont  il  a  été  le  siège  persistait 
encore  après  plusieurs  mois. 

Les  deux  faits  ont  cela  de  commun  que  la  blessure  a  réveillé  la 
diathèse  ;  mais  ils  diffèrent  d'une  part  parce  que  chez  le  premier 
malade  la  plaie  opératoire  a  guéri  tandis  que  chez  le  second  le 
traimia  a  mal  tourné  ;  donc  il  y  a  eu  chez  le  goutteux  influence  uni- 
latérale du  traumatisme  sur  la  diathèse  ;  chez  l'hépatique,  influence 
bilatérale  et  réciproque  du  trauma  sur  l'affection  du  foie  et  de- 
celle-ci  sur  le  processus  réparateur. 

Voici  maintenant  les  observations  de  M.  Teissier  : 

OJBS.  IIL  —  Polyurie  phosphatique  ;  cataracte  double,  opéra* 

tion;  fonte  rapide  de  la  cornée  *. 

Madeleine  P.,  55  ans,  entre  à  l'Hdtel-Dieu  de  Lyon  avec  une  cata- 
racte double  ;  il  y  a  plus  de  10  ans  qu'elle  n'y  voit  pas  ;  elle  a  un 
tempérament  nerveux,  la  menstruation  est  irrégulière  ;  pendant 
3  ans  même  elle  a  fait  complètement  défaut. 

P.  a  le  caractère  irritable,  les  larmes  lui  viennent  facilement  aux 
yeux,  elle  est  de  plus  affectée  de  céphalalgies  opiniâtres,  de  soif  con- 

1.  Teistier.  Du  diabète  photphaiique.  Thèse  de  Paris.  1876,  p.  49. 
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tinuelle  avec  sécheresse  de  la  bouche  et  de  polyurie  ;  entre  midi  et 
6  heures,  la  malade  urine  au  moins  5  ou  6  fois  et  ne  peut  passer 
une  nuit  entière  sans  se  lever. 

Les  épiphyses  des  os  longs,  explorées  attentivement,  ne  présen- 
tent aucune  douleur  à  la  pression.  Les  urines  fortement  acides  se 
troublent  considérablement  par  la  chaleur,  et  redeviennent  limpides 
par  l'addition  d'une  goutte  d'acide  nitrique.  Par  l'ammoniaque, 
elles  donnent  un  précipité  abondant  qui  n'a  pas  été  apprécié  numé- 
riquement, mais  q[ui,  comparé  à  des  précipités  connus,  dépasse  cer- 
tainement 6  gr.  par  litre. 

Cette  malade  est  opérée  par  M.  le  D"^  Gayet,  c'est-à-dire  que  Topé- 
ration  a  été  pratiquée  dans  les  meilleures  conditions.  Malgré  cela, 
sans  que  rien  ait  pu  motiver  de  semblables  accidents^  dès  le  second 
jour,  la  conjonctive  s'est  injectée,  la  cornée  s'est  infiltrée,  la  plaie  a 
suppuré  ;  si  bien  que  quelques  jours  après,  malgré  une  thérapeu- 
tique des  plus  énergiques,  la  fonte  de  la  cornée  était  complète. 

OBS.  IV.  — Polyurie  phosphatique ;  cataracte  double;  opéra* 

tion;  fonte  de  Vœil  ^. 

Claudine  P.,  52  ans,  ménagère.  Salle  Sainte-Marguerite,  n*  11, 
service  de  M.  Gayet.  Conjonctivites  fréquentes  dans  l'enfance  et  pen- 
dant les  grossesses. 

Perte  de  la  vue  à  droite  depuis  un  an.  Depuis  3  mois  l'œil  gauche 
^e  prend. 

On  constate  à  droite  une  pupille  resserrée  mais  contractile  ;  le 
cristallin  a  l'aspect  moiré,  il  présente  de  nombreux  rayons  (1 1  ou 
12  segments),  à  gauche  l'opacité  n'est  pas  complète. 

Enfin  la  malade  accuse  de  fréquents  besoins  d'uriner,  de  la  séche- 
resse de  la  bouche  avec  nécessité  de  se  désaltérer  souvent. 

Les  urines  d'une  densité  de  1,018,  renferment  6  grammes  de 
phosphates  calciques  par  litre. 

M.  Gayet  pratique  l'extraction  du  cristallin  par  le  procédé  clas- 
sique le  22  avril  1875.  L'opération  ne  présente  aucune  difficulté, 
sauf  qu'on  a  été  obligé  d'introduire  la  curette  pour  enlever  quelques 
débris  cristalliniens.  Le  cristallin  était  à  couches  corticales  molles 
et  novau  central  dur. 

Jusqu'au  25  avril,  les  suites  de  l'opération  n'ont  rien  de  spécial  ; 
mais  à  dater  de  ce  jour,  sans  que  rien  ait  pu  les  faire  prévoir,  des 
phénomènes  inflammatoires  se  sont  développés  et  le  28  avril  la  cor- 
née était  en  pleine  suppuration. 

1.  Teissier,  p.  50. 
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OBS.  V.  —  Polyurie  phosphatique ;  cataracte  double;  opéra- 
tion ;  accidents  inflammatoires  ;  cicatrisation  de  la  plaie  ; 
décollem/ent  rétinien^. 

Virginie  Th.  A.,  40  ans,  affectée  de  cataracte  double,  entre  le 
22  avril  1875  dans  le  service  de  M.  Gayet. 

La  cataracte  droite  date  de  6  ans,  la  gauche  de  3  ans.  Antécédents 
nuls  en  ce  qui  concerne  Thérédité.  La  malade  a  été  réglée  à  17  ans  ; 
la  menstruation  a  été  longue  à  s'établir  d'une  façon  régulière. 
Névralgies  violentes  à  cette  époque,  amaigrissement  considérable. 
Tempérament  nerveux,  grande  émotivité.  Douleurs  rhumatoïdes. 
Prurit  vulvaire.  Polyurie.  Bouche  très-sèche.  Les  urines  examinées 
au  point  de  vue  du  sucre  et  de  Talbumine  ne  révèlent  rien,  ea 
revanche  on  y  trouve  un  précipité  de  5  grammes  de  phosphates  cal- 
ciques  par  litre,  coïncidant  avec  une  densité  de  1,015. 

La  malade  est  opérée  le  2  mai.  Le  surlendemain  de  l'opération  se 
développent  des  accidents  inflammatoires  assez  intenses  pour  faire 
craindre  la  perte  de  l'œil  ;  cependant  ils  finissent  par  s'amender  et  la 
plaie  se  cicatrise. 

Mais  la  malade  n'ayant  pas  recouvré  l'usage  de  la  vue,  on  la 
soumet  à  l'examen  ophthalmoscopique  qui  permet  de  reconnaître 
un  vaste  décollement  rétinien. 

Si  peu  nombreux  qu'ils  soient,  ces  faits  méritent  la  plus  sérieuse 
attention.  L'opération  de  la  cataracte  n'est  pas  toujours  suivie  de 
succès,  mais  on  attribue  généralement  les  revers  à  des  causes  toutes 
spéciales  :  mauvais  état  de  Torgane,  mauvais  choix  de  la  méthode 
ou  mauvaise  exécution  du  procédé  opératoire.  On  ne  songe  guère  à 
incriminer  l'état  constitutionnel,  et  encore  moins  croit-on  qu*uae 
blessure  si  minime  puisse  troubler  gravement  l'organisme  entier. 

U  faudra  tenir  compte  h  l'avenir  des  données  nouvelles  et  précises 
révélées  par  les  faits  qui  précèdent,  lesquels  sont  d'autant  plus  con- 
cluants que  sans  exception  l'exécution  opératoire  a  été  irrépro- 
chable, ce  qui  laisse  retomber  sur  l'état  pathologique  antérieiùr 
toute  la  responsabilité  du  revers. 

Il  reste  à  répondre  quelques  mots  à  la  question  finale  posée  par 
M.  Oomillon.  «  Les  goutteux  et  les  graveleux  biliaires  seraient-ils 
conune  les  diabétiques  des  noli  me  tangere  ?  Nul  doute  qu'en  cas 
d'urgence  il  ne^faille  opérer  tous  ces  diathésiques  comme  s'ils  étaient 
sains.  Nul  doute  que  les  opérations  puissent  réussir  chez  eux  avec 
ou  sans  accidents  consécutifs. 

1.  Teissier,  1^9  p.  51. 


A.  VBRIIBUIL.  —  OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  295 

Mais  nul  doute  aussi  que  le  pronostic  opératoire  acquiert  en  ces 
cas  une  gravité  tout  à  fait  exceptionnelle.  Si  les  revers  incontesta- 
bles nous  obligent  à  la  prudence,  les  succès  même  rares,  mais  avé- 
rés, nous  laissent  encore  un  peu  d'espoir  ;  le  tout  est  de  savoir  en 
quelle  proportion  se  répartissent  les  terminaisons  funestes  ou  heu- 
reuses, et  s'il  n'y  aurait  pas  quelque  moyen  d'accroître  le  nombre  de 
ces  dernières. 

C'est  là  que  doivent  tendre  nos  efforts. 

Il  est  bien  probable  que  le  diabète  a  fait  manquer  déjà  plus  d'une 
opération  de  cataracte.  Mais  il  est  prouvé  cependant  que  la  glyco- 
surie n'est  point  une  contre-indication  formelle  et  que  quelques 
cataractes  diabétiques  ont  dû  à  la  chirurgie  la  conservation  de  la  vue 
(Maurice  Perrin).  Lorsque  l'urgence  opératoire  n'existe  pas  et  que  le 
chirurgien  peut  choisir  son  moment,  rien  ne  l'empêche  de  modifier 
la  maladie  antérieure  de  façon  à  ramener  son  futur  blessé  le  plus 
près  possible  de  l'état  normal. 

À  la  vérité,  si  la  chose  est  praticable  en  cas  de  glycosurie  ou  de 
phosphaturie  patentes,  il  semble  difflcile  de  prévenir  le  retour 
imprévu  des  accès  lorsqu'on  a  affaire  à  une  diathèse  comme  la 
goutte  ou  à  une  affection  non  réglée  comme  la  colique  biliaire. 

Dans  cette  occurrence  le  diagnostic  constitutionnel  étant  bien 
étabU,  il  ne  faudrait  ni  dédaigner  ni  négliger  l'institution  d'un 
traitement  anti-diathésique  suffisamment  prolongé.  Ainsi  faisons- 
nous  ratioimellement  lorsque  nous  avons  à  opérer  im  syphilitique, 
un  scrofuleux,  im  paludique,  un  alcoolique  même.  Si  rien  ne 
presse,  nous  prescrivons  une  série  de  moyens  hygiéniques  et  théra- 
peutiques capables  d'améliorer  l'état  morbide  antérieur  et  nous  obte-* 
nons,  à  n'en  pas  douter,  des  résultats  meilleurs  que  si  nous  prenions 
le  bistouri  à  la  première  heure  venue. 

La  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  difficiles  est  toute  tracée  :  Ne 
point  trop  espérer  et  ne  pas  trop  craindre  ;  dire  nettement  la  vérité 
et  avouer  franchement  les  revers,  mais  chercher  sans  cesse  à  amé- 
liorer les  procédés  opératoires  d'une  part  et  les  états  contitutionnels 
de  l'autre. 


NOTE 

SUR  LA  FRACTURE  INTRACAPSULAIRE 

DU  COL  DU  FÉMUR  AVEC  PÉNÉTRATION 

Par  le  D^^  HIGAXSB. 


Les  fractures  avec  pénétration  du  col  du  fémur  ont  fixé  depuis 
longtemps  l'attention  des  chirurgiens,  mais  on  a  étudié  particulière- 
ment  les  fractures  avec  pénétration  de  la  base  du  col,  avec  ou  sans 
fracture  du  grand  trochanter.  Les  fractures  intra-capsulaires  avec 
pénétration  sont  plus  rares,  et  par  cela  môme  moins  connues. 

Ghassaignac,  dans  sa  thèse  Sur  les  fractures  du  col  du  fémur^ 
(1835)  n'en  parle  pas,  et  même  alors  les  fractures  avec  pénétration 
externe  n'étaient  pas  admises  par  tous  les  auteurs.  Malgaigne,  dans 
son  remarquable  Traité  des  fractures  (1847,  p.  660),  dit  à  propos 
des  fractures  intra-capsulaires,  qu'elles  sont  généralement  dentelées 
et  que  souvent  les  dentelures  sont  assez  larges  et  solides  pour  retenir 
les  fragments  en  rapport  parfait,  ou  pour  limiter  leur  déplacement. 
Quelquefois,  ajoute  l'auteur,  le  rebord  dentelé  du  fragment  externe 
s'implante,  sans  esquilles,  dans  l'épaisseur  du  fragment  interne  ou 
de  la  tête,  enfin  il  peut  y  avoir  une  pénétration  réciproque.  Sur  une 
pièce  du  musée  Dupuytreu  (n^  184),  ce  fragment  interne,  taillé  en 
cône,  S'est  creusé  une  cavité  au  centre  du  fragment  externe,  tandis 
que  le  rebord  tranchant  de  cette  cavité  improvisée  a  entamé  la  cir- 
conférence de  la  tête  fémorale. 

Malgaigne  a  donc  vu  plusieurs  variétés  de  fractures  intra-capsu- 
laires avec  pénétration.  Ces  fractures  sont  assez  rares  pour  qu'on 
recueille  avec  soin  les  faits  qui  se  présentent.  Ayant  eu  l'occasion 
d'observer  un  cas  de  ce  genre,  je  crois  intéressant  de  le  faire  con- 
naître. Il  s'agit  d'une  fracture  intra-capsulaire  avec  une  pénétration 
réciproque  des  fragments,  semblable  à  celle  qu'on  constate  dans  le 
n®  184  du  musée  Dupuytren. 

Le  D*"  Riedinger  de  Wtlrzburg,  dans  une  brochure  intéressante 
Sur  le  mécanisme  et  Venclavement  des  fractures  du  col,  (Studien 
ûber  Grund  und  Einkeilung  der  Sc/ienftei/ialsbrûche,  Wtlrzburg, 
1874)  réunit  un  certain  nombre  d'observations  de  fracture  avec  péné- 
tration, parmi  lesquelles  U  y  a  un  fait  presque  identique  à  celui  qui 
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est  exposé  ci-dessous.  Les  autres  observations  de  Riedinger  ont  trait 
à  des  fractures  avec  pénétration  de  la  base  du  col. 

Voici  l'observation  de  mon  malade  recueillie  par  M.  Berton,  élëve 
distingué  des  hôpitaux.  La  figure  gui  l'accompagne  permet  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  disposition  des  fragments,  et  montre 
les  points  d'appui  que  la  tête  prenait  sur  le  col  ;  disposition  qui  a 
permis  au  malade  de  mouvoir  son  membre  et  de  marcher. 

Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  gauche,  avec  pénétration 

réciproque  des  deux  fragments. 

X...,  ancien  tailleur,  âgé  de  72  ans  entre  le  27  juillet  1876  à  Tinfir- 
merie  de  rHospioe  des  Incurables,  à  Ivry,  à  la  suite  d*une  chute  sur  la 
hanche  du  côté  gauche. 

Il  aoouse  une  douleur  très-vive  au  niveau  de  l'articulation  ooxo-fémo- 
rale  gauche,  douleur  augmentée  par  la  pression  et  par  les  mouvements. 

La  région  n'est  ni  gonflée,  ni  déformée;  pas  d'ecchymose;  pas  de  cré- 
pitation. Les  mouvements  volontaires  sont  abolis  ;  on  porte  facilement 
le  membre  dans  l'extension,  la  flexion,  etc.  sans  constater  de  mobilité 
anormale  en  aucun  point  ;  pas  de  raccourcissement  notable  ;  la  pointe  du 
pied  est  légèrement  déviée  en  dehors. 

M.  le  docteur  Nioaise .  chirurgien  de  l'hospice,  porte  le  diagnostic  : 
/facture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur,  avec  engrènement  des 
fragments.  Le  malade  est  placé  sur  un  lit  dur,  bien  horizontal,  et  on  lui 
fait  garder  une  immobilité  absolue  ;  des  compresses  imbibées  d'eau  blan- 
che sont  appliquées  sur  la  région  et  renouvelées  souvent.  Au  bout  d^une 
quinzaine  de  jours,  toute  douleur  a  disparu  et  quelques  mouvements  du 
membre  inférieur  gauche  sont  possibles.  Après  un  traitement  de  deux 
mois  environ  à  l'infirmerie,  le  24  septembre,  le  malade  qui  se  tient  déjà 
debout  et  s'exerce  à  marcher  avec  des  béquilles^  est  transporté  pour  y 
attendre  sa  guérison,  dans  une  salle  de  grands  infirmes  de  l'établisse- 
ment. Pendant  les  six  jours  qui  suivent,  il  se  promène  dans  la  salle  avec 
K8  béquilles,  sans  éprouver  aucune  douleur  au  niveau  de  la  fracture,  et 
on  peut  croire  à  une  guérison  complète  prochaine,  lorsque  le  1*'  octobre, 
il  succombe  à  une  attaque  d'apoplexie  pulmonaire. 

Le  3  octobre,  à  l'autopsie,  outre  les  lésions  pulmonaires  propres  à  l'ef- 
fection  qui  a  emporté  le  malade,  on  constate  ce  qui  suit  au  niveau  de  la 
légion  lésée  : 

La  rigidité  cadavérique  ayant  disparu,  on  fait  exécuter  facilement  à  la 
cuisse,  sur  le  bassin,  tous  ses  mouvements  de  flexion,  d'extension,  d'ab- 
duction, d'adduction,  de  rotation  et  de  circumduction  ;  pendant  ces  mou* 
vements.  la  main  fortement  appliquée  à  la  partie  postérieure  du  col  du 
UmuT  ne  perçoit  à  ce  niveau  rien  d'anormal,  pas  la  moindre  crépitation. 

On  constate  alors  un  raccourcissement  notable  de  la  face  postérieure 
do  col  du  fémur.  Le  grand  trochanter  est  porté  plus  en  arrière,  de  sorte 
que  l'axe  du  col  fait  avec  celui  de  la  tète,  un  léger  angle  obtus  saillant 
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en  avant.  Sur  la  face  poetérieure  du  col,  la  tête  s'eat  rapprochée  du  grand 
troohanter  doot  elle  est  séparée  par  un  intervalle  d'un  oentimètre  au  plus. 
A  travers  le  ligament  capsulaire,  an  sent  quelques  aspérités  sur  le  ool.  La 
tête  du  fémur  fait  corps  avec  le  reste  de  cet  os  ;  elle  se  meut  nonnale- 
ment  dans  la  cavité  ootyloide,  et  dans  ces  mouvements,  pas  de  mobilité 
anormale  au  niveau  du  coL  On  incise  le  ligament  capsulaire  circulaire- 
meot  à  son  insection  externe  ;  il  est  très-épaissi,  et  semble  pour  produire 
*  cet  épaissisaement,  s'être  rétracté  en  même  temps  que  le  col  diminuait 
de  longueur  en  se  fracturant.  Le  périoste  au  niveau  du  trait  de  la  frac- 
ture était  réduit  à  des  débris  celluleux.  Aussi  l'articulation  étant  ouverte, 
le  fémur  s'est  séparé  en  deux  fragments  :  d'un  oôté,  la  tète  du  fémur  et 
une  portion  du  col  unies  à  la  cavité  ootyloide  par  le  ligament  rond,  de 
l'autre,  le  1/3  supérieur  du  fémur  avec  ses  trochantera  et  la  portion 
externe  du  col  ;  aucune  trace  de  consolidation,  La  solution  de  continuité 
présente  quelques  particularités  notables  : 


Le  HBBa  spongieux  du  col  s'est  détaché  de  son  enveloppe  compacte 
pour  demeurer  adhérent  au  fragment  interne  ;  la  lame  compacte,  [au 
contraire,  fracturée  tr&s-près  de  la  surface  articulaire  de  la  tète  du  fémur 
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(en  avant  à  Tunion  du  i/3  interne  avec  les  2/3  externes  du  col;  en  arrière 
et  en  bas,  à  l'union  du  col  avec  la  tête;  est  restée  adhérente  au  corps  de 
l'os  ;  de  sorte  que  nous  avons,  d'une  part,  le  fragment  interne  formé  par 
la  tète  du  fémur  avec  un  prolongement  conique  de  tissu  spongieux  ; 
d'autre  part,  le  fragment  externe  constitué  par  le  col  du  fémur  en  grande 
partie  évidé.  Si  Ton  remet  en  place  les  parties  fracturées,  on  constate  que 
grâce  à  cette  disposition,  les  deux  fragments  se  pénètrent  réciproque-* 
ment  :  le  tissu  spongieux  du  col  (fragment  externe)  reçoit  dans  sa  conca- 
vité, le  cône  de  tissu  spongieux  resté  adhérent  à  la  tète;  et  en  même 
temps  la  lame  compacte  du  col  par  son  extrémité  interne  sMnsinue  entre 
la  lame  compacte  et  le  tissu  spongieux  de  la  tète.  Toutefois,  cette  der- 
nière pénétration  ne  s'observe  qu'en  haut,  en  arrière  et  en  bas;  en  avant 
les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité  se  sont  simplement  rappro- 
chés, mais  ils  offrent  ceci  de  particulier  que  le  bord  du  fragment  in- 
tame,  de  forme  angulaire  et  saillant,  est  reçu  et  engrené  dans  un  angle 
rentrant  du  bord  du  fragment  externe.  La  figure  ci-dessus  rend  compte 
de  la  disposition  des  fragments  mieux  que  toute  description.  Quelques 
esquilles  de  tissu  compact,  enfoncées  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tète, 
(partie  inférieure  et  postérieure)  y  sont  restées  emprisonnées  et  se  sont 
soudées.  Le  ligament  rond  incisé,  et  la  tète  réparée  de  la  cavité  coty- 
loide,  on  trouve  tapissant  le  fond  de  cette  cavité,  un  mince  caillot  lamel- 
laire, de  teinte  jaunâtre,  non  encore  résorbé  plus  de  deux  mois  après 
VaccidenL  Le  paquet  graisseux  de  Farrière-f ond  de  la  cavité  cotyloide  pré- 
sente également  les  traces  d'une  infiltration  sanguine  en  voie  de  régression. 

Remarques,  Il  suffît  de  considérer  la  disposition  réciproque  des 
deux  fragments,  pour  comprendre  comment  le  malade  a  pu  marcher, 
la  fracture  n'étant  point  consolidée.  La  tête  fémorale  repose  sur  le 
tronçon  externe  du  col,  non-seulement  par  les  dentelures  de  la  lame 
compacte  de  sa  face  antérieure,  mais  encore  par  son  bord  supérieur 
îui  s'appuie  sur  le  bord  supérieur  de  ce  tronçon,  et  surtout  par  son 
prolongement  de  tissu  spongieux  enfoncé  dans  le  fragment  externe 
à  la  manière  d'une  cheville  unissante.  Le  poids  du  corps  agissant 
sur  la  tSte  fémorale,  se  transmettait  à  peu  près  directement  et  tout 
entier  à  la  portion  externe  du  col,  et  par  celle-ci  au  fémur.  —  Cet 
engrènement  réciproque  des  fragments,  et  la  résistance  de  la  capsule 
qni  les  appliquait  fortement  l'un  contre  l'autre,  explique  également 
l'absence  de  crépitation  constatée  dès  le  début  de  la  fracture. 


REVUE  CRITIQUE 


DE  LA  CALCIFICATION 

Par  M.   TAI.AMON 

Interne  des  hftpitaaz  de  Paris. 


c  Le  dépôt  de  phosphate  calcaire  dans  les  tissus,  ou,  qu'on  me  pa^e 
l'expression,  la  phosphalisation,  est  un  phénomène  beaucoup  plus  gé- 
néral et  bien  plus  important  dans  l'économie  qu'on  ne  le  croit  générale- 
ment. On  peut  même  dire  qu'après  la  sécrétion  du  pus  et  de  la  matière 
dite  tuberculeuse,  la  sécrétion  du  phosphate  calcaire  est  un  des  produits 
morbides  les  plus  fréquents  *  •  »  Ainsi  s'exprime  Cruveilhier  dans  son 
Traité  (Tanatomie  pathologique;  bien  que  la  proposition  du  célèbre 
anatomo-pathologiste  puisse  paraître  exagérée,  l'importance  du  fait 
même  ne  saurait  être  contestée.  Or,  il  n'existe  pas  à  notre  connaissance 
de  travail  d'ensemble  où  cette  transformation  remarquable  des  tissus  et 
des  organes  soit  l'objet  d'une  étude  particulière.  Ce  n'est  pas  qu'on  ne 
trouve  dans  les  différents  livres  d'anatomie  pathologique  ou  de  patho- 
logie générale,  quelques  aperçus  plus  ou  moins  rapides  sur  la  dégéné- 
rescence calcaire  dans  l'économie.  Mais  les  auteurs  sont  loin  de  lui  ac- 
corder les  mêmes  développements  qu'à  la  dégénérescence  graisseuse  ou 
amyloîde. 

D'ailleurs,  on  confond  le  plus  habituellement  sous  le  même  nom  deux 
processus  bien  distincts  :  Tossification  et  la  calcification.  De  ce  reproche 
est  surtout  passible,  le  mémoire  de  Rayer  sur  Vossification  morbide 
considérée  comme  une  terminaison  des  phlegmasies  *.  Cruveilhier 
lui-même  qui  établit  pourtant  nettement  la  distinction  entre  les  méta- 
morphoses et  productions  osseuses  et  les  concrétions  et  incrustations 
calcaires,  les  décrit  sous  le  même  titre  et  dans  le  même  chapitre. 

On  comprend  qu'avant  remploi  du  microscope^  la  confusion  était  pour 

1.  Craveilhier.  Anat.  path,  T.  III,  p.  631. 

2.  Arch.  méd.  T.  I.  1835. 


RBVUB  CRITIQUK.  —  DE  LA  CALCIFICATION  SOt 

ainsi  dire  néœssaire,  la  présence  des  ostéoplastes  et  de  leurs  canalicules 
poQvant  seule  différencier  une  plaque  osseuse  d'une  plaque  calcaire.  Et 
même  encore  aujourd'hui  iaut*il  reconnaître  que  le  microscope  n'est  pas 
toujours  impeccable  et  que,  dans  certains  cas,  on  ne  sait  au  juste  si  on  a 
afihire  à  des  corpuscules  osseux  ou  à  des  lacunes  et  des  fentes  creusées 
dans  la  masse  calcaire  ^ 

Il  est  donc  important  de  spécifier  ce  qu'il  faut  entendre  par  ossifi-* 
cation  et  par  calcification,  c  Une  partie,  dit  Virchow^  ne  se  transforme 
pas  en  os  régulier  parce  qu'elle  contient  un  tissu  dont  la  masse  fonda- 
mentale absorbe  de  la  chaux,  et  renferme  des  cellules  étoilées  ;  malgré 
toutes  ces  conditions,  vous  pouvez  n'avoir  affaire  qu'à  du  tissu  conjonctif 
imprégné  de  chaux.  Quand  nous  parlons  de  l'ossification  pathologique, 
nous  voulons  dire  que  la  masse  subissant  l'ossification  est  produite  par 
un  processus  actif,  par  une  irritation,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'un  tissa 
préexistant  prend  la  forme  osssuse,  en  absorbant  simplement  des  sels 
calcaires  ^.  > 

La  calcification  ou  pétrification  est  donc  l'incrustation,  l'infiltration 
des  tissus  par  des  granulations  plus  ou  moins  abondantes  formées  de 
phosphate  tribasique  de  chaux  et  de  carbonate  de  chaux,  sans  aucun  rap- 
port avec  la  disposition  régulière  du  tissu  osseux  proprement  dit  et  sans 
formation  d'ostéoplastes.  Nous  éliminons  de  notre  étude  les  dépôts  cal- 
caires qui  résultent  de  l'altération  des  sécrétions  glandulaires,  c'est-à- 
dire  les  calculs  proprement  dits. 

Le  microscope  pouvant  seul  donner  une  certitude  à  cet  égard,  force 
nous  est  de  laisser  de  côté  les  observations  des  anciens  et  de  ne  tenir 
presque  exclusivement  compte  que  des  cas  publiés  depuis  un  temps 
assez  limité. 

Nous  étudierons  d'abord  la  dégénérescence  calcaire  dans  les  différents 
tissus  et  les  divers  organes  de  l'économie,  et  dans  les  tumeurs.  Envisa- 
geant eiuiuite  la  question  à  un  point  de  vue  général,  nous  verrons  s'il 
est  possible,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  de  conclure  de  cette 
étude,  à  quelque  chose  de  précis,  ou  s'il  nous  est  encore  commandé  de 
iu>us  tenir,  en  certains  points,  sur  une  réserve  hypothétique. 


I 

I.  CALCIFIGATION  DK8  TX88U8 

Nous  l'étudierons  successivement  dans  les  tissus  osseux,  cartilagineux, 
conjonctif;  dans  les  artères,  les  veines,  les  lymphatiques,,  et  enfin  dans 
les  tissus  fibreux,  musculaire,  nerveux,  et  dans  le  tissu  épithélial. 

1.  Yirchow.  Path.  du  tum9ur$.  T.  I,  p.  47.  —  Corail  et  Ranvier,  Précit  dltiti, 
pcU&.  p.  333.  —  Soc,  anat.  1865.  Discussion  à  propos  d'un  kyste  bydatique  à 
ptrois  ossifiées  et  calcifiées,  page  159. 

i.  Virchow.  PaiK.  cellulaire.  Trad.  fr.  1861,  p.  307. 
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1.  Tissu  osseux,  —  Les  sels  calcaires  répandus  dans  tous  les  liquides 
et  tous  les  tissus  de  Torganisme  se  trouvent  accumulés  en  proportion 
mazîma  dans  le  tissu  osseux.  De  la  manière  dont  se  fait  dans  la  trame 
organiqfue  de  Tos  le  dépôt  calcaire,  de  la  calcification  physiologique,  nous 
n'avons  pas  à  nous  occuper.  Mais  le  tissu  osseux  est-il  susceptible  d'une 
dégénérescence  calcaire  ?  En  d'autres  termes  la  proportion  de  sels  cal- 
caires peut-elle  augmenter  d^une  façon  anormale  aux  dépens  de  la  sub- 
stance organique?  La  chose  n*est  pas  nettement  établie;  Bichat  admettait 
ce  changement  de  proportions,  c  La  gélatine,  dit-il,  va  toujours  en  dimi- 
nuant dans  les  os  et  la  substance  calcaire  en  y  augmentant.  Enfin  dans 
l'extrême  vieillesse,  cette  dernière  y  domine  tellement  qu'elle  y  étouffe- 
rait la  vie,  si  la  mort  générale  ne  prévenait  celle  des  os.  >  Cette  opinion 
a  pour  elle  les  recherches  de  Davy,  Frerichs»  Rées,  Bibra.  Voici  des 
analyses  du  fémur  et  de  Thumérus  d'après  Bibra  : 

Garçon  de  9  mois Cendres. p.  */«  66|4S 

—       dedans —  07,80 

Fille  del9an8 —  67,89 

Femme  de  25  ans —  68, 

Homme  de  58  ans —  68,53 

M.  Nélaton,  au  contraire,  pense  que  les  proportions  des  parties  ter- 
reuse et  organique  sont  les  mêmes  à  tous  les  âges  de  la  vie.  Pour  loi  le 
tissu  osseux  est  un  composé  défini.  Les  variations  qu'on  observe  dans  la 
proportion  des  éléments  organique  et  inorganiqfue  de  la  substance  os- 
seuse dépendent  de  colles  qui  se  produisent  dans  les  parties  molles,  vais- 
seaux et  moelle,  mêlées  à  cette  substance.  A  l'appui  de  cette  proposition, 
viennent  les  analyses  dé  Stark,  Lehmann  et  Frémy.  Voici  quelques  chif- 
fres d'après  ce  dernier  : 

Garçon  de  38  mois Cendres.  64,6 

Femme  de  29  ans —  64,6 

Homme  de  40  ans. —  64, 2 

Femme  de  80  ans —  64,6 

Femme  de  87  ans —  64, 8 

Femme  de  97  ans —  64,9 

Les  résultats  obtenus  par  ces  deux  observateurs,  on  le  voit,  sont  aussi 
dissemblables  que  possible.  D'après  Tun,  la  proportion  de  substance  orga- 
nique varie  à  peine  de  trois  dixièmes  pour  cent  d'un  enfant  de  vingt- 
huit  mois  à  une  femme  de  97  ans.  D'après  l'autre,  au  contraire,  la  diffé- 
rence est  de  plus  de  douze  pour  cent  entre  un  enfant  de  neuf  mois  et  un 
honune  de  58  ans. 

D'autre  part  M.  Sappey,  opérant  avec  M.  Nélaton  dans  des  conditions 
de  précision  et  d'exactitude  plus  grandes  que  les  observateurs  que  nooB 
venons  de  citer,  est  arrivé  à  des  conclusions  nouvelles  et  qu'il  importe 
de  ne  pas  négliger.  Voici  le  résultat  de  ses  recherches  • 

Garçon  de  2  ans Subst.  inorg.  61,48 

Garçon  de  5  ans  1/2 —  ^t^* 

Homme  de  26  ans —  66,28 

Homme  de  74  ans —  64,09 

Femme  de  92  ans —  6îfl^ 
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M.  Sappey  oonolut  de  là  ^  : 

i«  Qae  rélement  organique  diminue  et  que  Télément  minéral  augmente 
à  mesure  que  les  os  approchent  du  terme  de  leur  complet  développement; 

2*  Que  ces  deux  éléments  ne  présentent  plus  alors  ni  augmentation, 
ni  diminution  et  restent  longtemps  unis  dans  la  même  proportion: 

3«  Que  dans  Textrème  vieillesse,  Télément  organique  augmente,  tandis 
qne  Télément  minéral  diminue,  d*où  il  suit  qulls  reviennent  à  la  propor- 
tion qu'ils  offraient  au  début  de  la  vie. 

Nous  voici  donc  en  présence  de  trois  hypothèses  : 

La  proportion  des  sels  calcaires  dans  le  tissu  osseux  augmente  avecTâge  ; 

La  proportion  des  sels  calcaires  ne  varie  presque  pas  avec  Tâge  ; 

La  proportion  des  sels  calcaires  diminue  dans  la  vieillesse. 

Où  est  la  vérité  ?  Il  est  difficile  de  se  prononcer  et  de  nouvelles  ana- 
Ijies  sont  sans  doute  nécessaires.  Les  conditions  nouvelles  où  s'est 
placé  M.  Sappey,  plaident  en  faveur  de  son  opinion,  qui  rend  d'ailleurs 
on  compte  bien  plus  satisfaisant  des  modijQcations  physiques  observées 
8ar  les  os  des  vieillards,  de  leur  raréfaction,  de  leur  densité  moindre,  de 
leaf  fragilité.  Pour  notre  part,  nous  inclinerions  volontiers  k  admettre 
Traie  cette  diminution  des  sels  calcaires  dans  les  os  des  vieillards.  Nous 
dirons  plus  tard  pourquoi. 

Cependant,  pour  ne  pas  négliger  les  opinions  opposées,  nous  devons 
citer  celle  de  d'Aeby  d'après  lequel,  l'âge  (entre  19  et  86  ans)  est  sans 
influence  sur  la  composition  chimique  des  os  de  Thomme  >.  Mais  nous 
nous  permettrons  de  faire  remarquer  que  les  résultats  précédents  sont 
en  opposition  avec  ceux  que  le  même  auteur  a  obtenus  sur  les  os  du 
bœuf,  lesquels  avec  l'âge  présenteraient  un  poids  spécifique  plus  élevé  et 
une  augmentation  des  sels  de  chaux,  au  moins  jusqu'à  trois  ans.  A  partir 
de  ce  moment  le  poids  spécifique  dimimierait^  et  également  la  propor- 
tion de  la  chaux  —  de  telle  sorte  que  chez  le  bœuf  M.  Aeby  aurait  préci- 
sément obtenu  les  mêmes  résultats  que  M.  Sappey  chez  l'homme. 

Une  question  également  très-intéressante  est  celle  de  savoir  jusqu'à 
quel  point  on  peut  par  le  régime  modifier  la  composition  des  os.  Mais 
nialgré  son  importance  nous  ne  l'aborderons  pas,  car  nous  croirions 
sortir  de  notre  sujet.  Ce  qui  en  effet  a  le  plus  souvent  préoccupé  les 
expérimentateurs  c'était  non  l'augmentation  des  sels  calcaires  dans  l'os  <, 
inais  leur  diminution  soit  relative  par  rapport  à  l'osséine  ^,  soit  absolue 
une  certaine  proportion  des  sels  de  chaux  étant  artificiellement  remplacée 
par  des  sels  de  strontiane  ou  de  magnésie  *. 

1.  Sappey,  1874.  Traité  d'anat.  T.  IV,  p.  402. 

2.  Ueber  normale  and  abnonnale  Zusammensetzung  der  Enochen.  Central' 
Hktt,  1871,  n*  86.) 

3.  Nous  faisons  exception  pour  M.  A.  Milne  Edward»,  .AnnaZet  dêi  teUnee$  natu^ 
'«Be«,  1860,  Hoppe  Seyler,  med.  Untersuch.  Heft  II. 

4.  Aeby,  CentraUlatt,  1878,  n-  7. 

5.  Voyez  sur  cette  question  A.  Milne  Edwards,  Annales  des  tciencet  fiotu- 
«fi«,  1861.  —  RoussiN,  Bulletin  de  la  Société  chimique,  1861.  —Papillon.  Journal 
ie  VAnaUmie,  1870  et  1873.  —  Wbisre,  ZeUsehrift  fur  Biologie,  Bd.  VII,  VIII, 
IX,  X.  —  FoRSTBR,  id,  IX  et  XII.  Kœnio,  X,  XI.  —  Hbxss,  id.  XII. 


304  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDEaNE  ET  DE  CHIRURGIE 

2.  —  La  tendance  du  tisasu  cartilagineux  à  s'encroûter  de  sels  cal- 
caires est  un  fait  admis  par  tout  le  monde;  mats  c'est  surtout  ici,  où  la 
distinction  entre  Tossification  et  la  calcification  est  si  importante,  que  la 
confusion  est  complète.  C'est  ainsi  qu'il  est  admis  par  la  généralité  des 
auteurs  que  les  cartilages  des  vieillards  s'ossifient.  Mais  veut-on  dire 
que  ces  cartilages  subissent  un  travail  identique  à  celui  qu'on  observe 
dans  le  cartilage  fœtal  et  que  les  cellules  cartilagineuses  s'y  transforment 
en  ostéoplastes,  en  même  temps  que  la  substance  fondamentale  s'infiltre 
de  sels  calcaires  ?  Ou  bien^  entend-on  simplement  par  ce  mot  ossification, 
un  état  analogue  à  celui  du  cartilage  calcifié  de  Ranvier,  état  que  pré- 
sente la  couche  profonde  contiguë  à  l'os  de  tous  les  cartilages  articu- 
laires ?  Les  uns  ne  semblent  pas  tenir  compte  de  la  difTérence  ;  d'autres 
déclarent  nettement  qu'il  y  a  là  un  véritable  travail  d'ossification.  «  L'os- 
sification, dit  M.  Boeckel  dans  l'article  Cartilage,  du  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ',  se  rencontre  dans  tous  les  carti- 
lages ;  les  cartilages  articulaires  y  sont  toutefois  rarement  sujets.  Par 
contre,  ceux  du  larynx  présentent  souvent  cette  transformation  ;  elle  est 
amenée  par  Tâge  ou  par  une  irritation  et  se  fait  d'après  le  même  type 
que  l'ossification  des  cartilages  transitoires.  >  M.  Sappey  décrit  de 
même  une  véritable  ossification  des  cartilages  du  larynx  avec  noyaux 
osseux  s'irradiant  en  divers  sens  ^. 

MM.  Cornil  et  Ranvier  ^  disent  au  contraire  :  c  Chez  les  individus 
avancés  en  âge,  les  cartilages  costaux  et  thyroïde  montrent  une  infiltra' 
lion  graisseuse  de  leurs  cellules  et  une  dégénérescence  muqueuse  de 
leur  substance  fondamentale  ;  il  en  résulte  des  cavités  anfractueuses  rem- 
plies de  matière  muqueuse  et  de  granules  graisseux  ;  dans  ces  mêmes 
points  existe  parfois  une  infiltration  calcaire.  »  Plus  loin,  page  61»  ils 
ajoutent  qu'on  observe  t  des  pétrifications  dans  la  couche  profonde  des 
cartilages  de  l'adulte  en  rapport  avec  le  tissu  osseux  et  dans  les  carft- 
lages  costaux  et  laryngiens  des  vieillards,  > 

Il  faut  dire  cependant  que  dans  un  autre  chapitre,  page  230,  ils  con- 
fondent les  deux  choses,  c  Certains  cartilages,  disent-ils,  sont  habituelle' 
ment  envahis  par  la  métamorphose  osseuse,  sous  l'influence  du  progrès 
seul  de  l'âge  ;  c'est  aux  cartilages  du  larynx,  de  la  trachée,  des  bronches 
et  des  côtes  que  ces  ossifications  sont  les  plus  communes.  Dans  le  carti* 
lage  thyroïde,  on  observe  cette  ossification  soit  chez  les  vieillards,  soit 
chez  les  malades  qui  ont  souffert  de  laryngites,  en  particulier  de  laryngite 
tuberculeuse.  »  On  le  voit,  la  question  est  loin  d'être  éclairoie  puisque 
des  auteurs  aussi  compétents  émettent  sur  ce  sujet  à  quelques  pages 
de  distance  deux  opinions  absolument  contradictoires.  Cette  confusion, 
croyons-nous,  tient  à  ce  que  précisément  la  question  n'a  jamais  été  posée 
catégoriquement.  Il  était  utile  de  le  faire,  et  c'est  là  une  des  raisons  qui 
nous  ont  engagés  à  entreprendre  ce  travail. 

1.  Tome  TI,  p.  445. 

3.  Sappey,  1874.  Traité  d'aniU.  deicriplive.  T.  I,  Y.  p.  402. 
3.  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  d'hi9t.  paih.,  p.  16. 
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A  quelle  idée  ne  rallier  dans  le  cas  présent?  La  première  opinion  de 
HM.  Comil  et  Ranvier  parait  plus  vraisemblable  î  la  calciGcation  qui  est 
une  dégénérescence  s'explique  mieux  chez  un  vieillard  que  rossification 
qui  est  un  processus  actif.  On  doit  donc,  ce  semble,  admettre  s 
nom  d'ossification  du  larynx,  deux  choses  :  une  transformation  a 
se  produisant  dans  les  cas  d'inllammatlon  de  voisinage,  tuberculose 
laryngée ,  cancer  du  larynx,  laryngo-typhua,  etc.  ;  une  infiltration  cal- 
caire résultant  du  progrès  de  l'âge.  Et  ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette 
division ,  c'est  que  le  siège  de  ces  deux  processus  n'est  pas  le  même, 
tandis  que  les  cartilages  thyroïde  et  cricoïdes  ont  toujours  envahis  dans 
la  vieillesse,  les  aryténoïdes  ne  le  sont  jamais,  d'après  Cruveilbier  '.  Au 
contraire  l'ossilication  de  ces  derniers  est  fréquente  chez  les  jeunes  sujets 
i  la  suite  d'inflammations  chroniques  avec  ou  sans  ulcérations, 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  cartilages  du  larynx  peut  s'ap- 
pliquer à  ce  qu'on  a  appelé  l'ossification  de  l'épig 
des  bronches,  des  cartilages  costaux,  ossifioatiou  ot 
les  vieillards,  soit  chez  des  adultes  h  la  suite  d'il 
ou  prolongées  ;  des  reoherohea  microscopiques  nouv 
être  point  inutiles  pour  élucider  ces  divers  points. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Virchow  nous  parait  avoir  nettement  exposé  dans 
le  passage  suivant,  oe  qu'il  faut  entendre  par  oaloitloation  des  cartilages  : 

I  E>aos  beaucoup  de  cas,  dit-il,  ce  qu'on  a  appelé  osei/îcation  n'est 
rien  autre,  comme  dans  les  corps  libres  articulaires,  qu'une  pétriQcation 
ou  crétiScation  avec  incrustation.  Il  se  tait  d'abord  un  dépôt  de  sels  cal- 
caires dans  les  capsules  des  oellulee  cartiligineuses  ;  il  se  forme  des 
cercles  calcaires  autour  de  celles-ci  et  ce  qui,  à  un  examen  superâcid, 
ressemble  à  de  l'os,  n'est  autre  chose  lorsqu'on  l'analyse  de  prè«,  qu'un 
amas  de  grains  ronds  calcaires  représentant  les  capsules  entièrement  in- 
crustées. La  substance  inter-cellulaire  interposée  peut  bien  successive- 
ment aussi  se  charger  de  chaux  et  alors  ces  différents  cercles  ou  noyaux 
calcaires,  finissent  par  se  confondre  en  une  seule  masse  homogène  dans 
laquelle  on  ne  reconnaît  plus  des  anciennes  cavités  des  capsules  que  des 
trous  ronds  ou  légèrement  anguleux,  comme  cela  se  voit  aussi  dans  la 
orétification  des  cartilages  articulaires.  Si  l'on  dissout  les  sels  calcaires 
par  les  acides,  on  retrouve  le  cartilage  *.  > 

A  la  calcification  des  cartilages,  se  rattache  l'étude  des  surfaces  articu- 
laires dans  la  vieillesse.  La  plupart  des  auteurs  admettent  que  les  carti- 
lages s'usent  peu  À  peu  sous  l'influence  do  l'âge  et  que  les  os  mis  à  nu, 
prennent  un  aspect  poli,  éburné  et  s'usent  à  leur  tour  ;  c'est  d'abord  dans 
les  jointures  du  membre  inférieur  et  plus  particulièrement  dans  le  genou 
que  ces  altérations  s'observent  ■  Souvent,  dit  M.  Sappey  3,  on  ne  re- 
trouve plus  aucun  vestige  du  cartilage  de  la  rotule,  celui  de  la  poulie 

1.  CruTeilher,  Anat.  patk.,  t.  III,  p.  610.  —  Andrd.  Prieit  d'anal,  paih.,  1.  I, 
p.  167. 
S.  Tirchow.  Path.  da  htnuuri.  Trad.  fr.  T.  I,  p.  i7 . 
8.  IVait^  i'anat.  dttBript,  1871.  Tome  II,  p,  155. 
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fémorale  a  disparu  aussi  et  même  en  grande  partie  celui  des  oondyles  ; 
les  surfaces  en  contact  sont  usées,  éburnées,  rayées  dans  le  sens  des 
frottements;  les  cartilages  du  membre  supérieur  résistent  plus  long- 
temps. » 

Pour  expliquer  cette  disparition  des  cartilages  d'encroûtement  et  cette 
éburnation  des  surfaces  osseuses,  on  a  admis  une  usure  des  cartilages; 
M.  Sappey  pense  avec  raison,  que  les  cartilages  ne  sauraient  s'user  sans 
avoir  subi  une  modification  de  texture.  Mais  cette  modification,  il  Tat- 
tribue  à  un  travail  d'ossification  qui  se  produirait  sous  l'influence  du 
ropos  forcé  des  jointures,  envahissant  d'abord  la  couche  de  transition 
intermédiaire  à  l'os  et  au  cartilage^  puis  le  cartilage  lui-même.  Ck)mment 
le  repos  déterminerait-il  un  travail  qui  est  d'ordinaire  le  fait  d'une  irri- 
tation, d'une  inflammation  plus  ou  moins  prolongée  ?  Â  la  place  d'ossifi- 
cation, qu'on  mette  calcification,  processus  purement  passif^  et  l'on  aura 
une  hypothèse  bien  plus  vraisemblable  ;  ici  encore  c'est  au  microscope  à 
prononcer  en  dernier  ressort. 

Oe  serait  ici  le  lieu  de  parler  de  l'arthrite  sèche  et  du  rhumatisme 
noueux.  Mais  nous  préférons  renvoyer  cette  étude  à  la  seconde  partie  de 
notre  travail. 

3.  —  Tissu  conjonctif,  —  t  II  est  rare,  dit  Bichat  K  que  dans  le  der- 
nier âge,  il  se  forme  des  incrustations  osseuses  dans  le  tissu  cellulaire.  > 

D'autre  part,  on  lit  dans  Frey  *  :  c  Le  tissu  oonjonctif  peut  subir  chez 
l'adulte  la  transformation  calcaire,  tout  comme  le  cartilage.  Cette  alté- 
ration est  encore  assez  fréquente.  »  Frey  se  contente  de  cette  assertion 
et  ne  donne  pas  d'exemples  à  l'appui.  Qu'a-t-il  voulu  signifier  au  juste 
par  la  phrase  que  nous  venons  de  citer?  On  ne  peut  rien  conclure  de 
cette  proposition  isolée.  Et  certes  il  n'était  pas  indifférent  que  quelques 
développements  y  fussent  ajoutés.  Car  voici  oe  que  disait  M.  Hayem  à 
la  Société  anatomique  en  1865  *  :  —  «  Quand  on  a  étudié  la  calcification 
au  microscope,  on  a  pu  constater  que  les  sels  calcaires  pouvaient  en- 
vahir le  tissu  cellulaire  de  deux  façons  : 

1*  Le  tissu  cellulaire  subit  l'incrustation  sans  changer  de  nature  ; 

2^  Avant  de  subir  l'incrustation^  il  se  développe  des  éléments  nou- 
veaux qui  encore  jeunes  sont  infiltrés  par  les  sels  calcaires  *  et  alors  il  y 
a  des  ostéoplastes.  i 

Nous  acceptons  la  deuxième  proposition  de  M.  Hayem.  Mais  la  pre- 
mière nous  paraît  sujette  à  caution.  Bichat  nous  semble  avoir  raison,  si 
Ton  ne  considère,  comme  il  le  faisait^  que  le  tissu  oonjonctif  ordinaire 
répandu  entre  les  organes^  sous  le  derme,  etc. 

Nulle  part  nous  n'avons  pu  trouver  d'exemple  de  tissu  oonjonctif  a3rant 
subi  la  calcification  sans  changer  de  nature.  C'est  toujours  dans  un  tissu 
oonjonctif  modifié  que  se  produit  cette  dégénérescence.  Cette  modifi- 
cation consiste  en  un  épaississement  stratifié  qui  fait  du  tissu  oonjonctif 

1.  Bichat.  Anat.  génér.  1801.  I,  p.  114. 

2.  Frey.  TraUi  d'hiêt,  Trad.  française^  p.  268. 

3.  BuH.  de  la  too,  anat*  1865,  p.  160. 
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on  tissu  fibroîde  à  substance  fondamentale  amorphe  avec  cellules 
plates  disséminées* 

Où  trouve-t-on  en  effet  des  exemples  d'incrustation  calcaire  da  tissu 
conjonctif  ?  Les  plus  communs  sont  les  plaques  ossiformes  des  séreuses j 
les  calcifications  des  bourses  séreuses.  (Nous  laissons  de  côté  les  plaques 
calcaires  de  l'athérome.)  On  peut  admettre  que  ces  plaques  ossiformes 
se  font  soit  aux  dépens  de  la  séreuse,  soit  aux  dépens  du  tissu  cellulaire 
sous-séreux. 

Andral  est  pour  la  seconde  hypothèse  i.  c  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  diti-il, 
e'est  que  toutes  les  fois  que  j'ai  examiné  ces  espèces  d^ossification,  elles 
m'ont  constamment  présenté  du  côté  de  la  membrane  séreuse  une  sur- 
iace  lisse,  pâle,  qui  me  paraissait  indiquer  qu'au-devant  de  l'ossification 
existait  encore  du  tissu  séreux,  b  Et  il  ajoute  :  <  Le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  ne  se  transforme  ordinairement  en  matière  osseuse  qu'après  avoir 
préliminairement  subi  d'autres  modifications  de  nutrition,  i 

Voyons  ce  que  disent  liM.  Gornil  et  Ranvier  ^  A  la  suite  d'une  inflam- 
mation purulente  des  séreuses  avec  calcification  de  Texsudat,  c  la  mem- 
brane séreuse  est  considérablement  épaissie  et  vasoularisée ,  ou  bien  ^e 
est  cartilaginiforme.  Elle  est  constituée  par  des  lames  de  tissu  con- 
jonctif parallèles,  entre  lesquelles  se  trouvent  des  cellules  plates,  et  ce 
tissu  induré  est  absolument  semblable  à  celui  des  fibromes  à  lames  pa- 
rallèles et  à  cellules  aplaties.  Ce  tissu  nouveau  est  très-sujet  aux  infil- 
trations calcaires  qui  déterminent  des  plaques  dures  ou  ossiformes  plus 
ou  moins  régulières  on  étendues»  Nous  n'avons  jamais  vu  de  corpus- 
cules osseux  dans  ces  plaques  oesifonnes.  »  D'autres  histologistes  disent 
avoir  trouvé  des  éléments  osseux  dans  ces  plaques*. 

Mais  c*est  surtout  à  la  suite  des  inflammations  adhésives  ou  h3rperplas- 
tiques  qu'on  observe  ces  transformations.  —  t  Lorsqu'elles  sont  peu  sail- 
lantes on  leur  donne  le  nom  de  plaques  laiteuses  en  raison  de  leur  appa- 
rence blanchâtre  due  à  un  tissu  fibreux  à  lames  superposées  et  parallèles. 
Plus  épaisse,  la  néoformation  constitue  les  plaques  cartilaginiformes  dé- 
crites précédemment.  Les  vaisseaux  sanguins  y  sont  très-rares  et  même 
manquent  complètement.  Ces  plaques  se  laissent  parfois  infiltrer  de  sels 
calcaires  et  forment  alors  ces  carapaces  solides  qu'on  rencontre  dans  le 
péricarde,  les  plèvres,  le  péritoine,  la  tunique  vaginale,  eta  \ 

1.  Andral.  Précis  d'anat.  path.  Tome  I,  p.  169. 
S.  Manuel  d'hiiU  path,,  p.  464. 

3.  Gaz.  méd.  Février  1838. 

4.  Dans  le  péritoine  oes  plaques  s'observent  sortont  autour  de  la  rate.  Voir 
trois  exemples  remarquables  :  Société  anatom.  1857,  p.  207,  1860  p.  99  et  1868 
p.  i35.  En  outre  dans  les  vieux  sacs  herniaires  on  a  parfois  des  transformations 
analogues;  elles  se  produisent  tantôt  au  niveau  âxt  collet,  tantôt  au  niveau' du 
corps  même  du  sac.  Les  observations  12,  18  et  14  de  la  thèse  de  Cloquet  {Ré- 
^^trches  »ur  Us  ca%ues  et  Vanatomie  des  hernies  abdominaleSy  1819),  sont  des  exem- 
ples de  ces  transformations  et  montrent  bien  que  leur  mode  de  production  est  le 
même  que  pour  les  plaques  des  séreuses.  Dans  un*des  cas  on  trouve  simplement 
le  sac  à  Tétat  cartilaginiforme.  De  forts  ciseaux  le  divisaient  difficilement;  ses 
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Nous  croyons  inutile  d'insister  sur  les  plaques  calcaires  des  difîérentes 
séreuses.  On  en  trouve  dans  tous  les  auteurs  des  exemples  variés  ^ 

Les  phénomènes  qui  amènent  la  calcification  des  bourses  miLquetJises 
sous-cutanées  sont-ils  différents  >  ? 

Evidemment  non.  Les  bourses  muqueuses  sont  de  véritables  séreoses. 
Gomme  les  séreuses,  elles  peuvent  devenir  le  siège  d'inflammations  chro- 
niques. Or  quelle  est  la  structure  de  leurs  pareil^  à  ce  moment  ?  c  La 
membrane  kystique  des  hygromas,  disent  MM.  Gornil  et  Ranvier,  est 
généralement  épaisse,  formée  par  un  tissu  conjonctif  dense  d'apparence 
cartilaginiforme ,  »  analogue  par  conséquent  aux  plaqués  cartilagini- 
formes  de  la  rate  ;  dans  les  bourses  muqueuses  comme  dans  les  mem-* 
branes  séreuses,  comme  partout,  ce  tissu  conserve  sa  tendance  à  la  cal- 
cilication  et,  sous  Tinfluenoe  de  conditions  que  nous  aurons  à  étudier, 
il  se  calcifié  dans  certains  cas. 

Ainsi  le  tissu  cellulaire  ne  s'incruste  pas  de  sels  calcaires  sans  changer 
de  nature.  Il  subit  une  transformation  importante,  et  cette  transfor- 
mation, toujours  la  même,  consiste  en  la  production  d'un  tissu  d'appa- 
rence spéciale  qui  semble  se  retrouver  partout  où  l'on  observe  la  dég»- 
néresoence  calcaire,  sauf  bien  entendu  les  points  où  existe  le  tissu  carti- 
lagineux. —  €  Ces  masses,  dit  Yirchow*,  à  propos  des  plaques  qu^on 
trouve  dans  les  parois  des  vieilles  hydrocèles,  ces  masses  ressemblent  à 
des  cartilages,  mais  sont  formées  par  un  tissu  connectif  très-dense,  dont 
la  substance  intercellulaire  a  une  conformation  très-compacte,  non  pas 
ondulée,  mais  plus  raide  et  très-peu  fibrillaire.  ]» 

C'est  la  même  description  qus  celle  de  MM.  Cornil  et  Hanvier.  Ce  qui 
caractérise  ce  tissu,  c'est  donc  :  1°  l'existence  d'une  substance  amorphe 
abondante,  c'est-à-dire  l'espacement  des  éléments  figurés  qui  ne  sont 
représentés  que  par  des  cellules  plates  isolées  ;  —  2^  une  disposition  stra- 
tifiée ;  —  3**  l'absence  de  vaisseaux.  Or  cette  structiu'e  n'est  pas  propre 
aux  plaques  cartilaginiformes  des  séreuses.  Les  corps  étrangers  des  arti- 


angles  se  renversaient  et  formaient  des  plis  arrondis  et  durs  ressemblant  aox 
cartilages  tarses  des  paupières.  Dans  an  autre  cas,  chez  une  femme  de  69  ans, 
le  sac  était  ossifié  en  plusieurs  endroits  ;  il  y  avait  môme  des  portions  osseuses 
d'une  assez  grande  étendue. 

On  trouve  parfois  chez  les  vieillards  des  calcifications  des  parois  de  la  vésicule 
biliaire  (Soe.  anaiom,  1831,  p.  26,  et  1866,  p.  348).  S'agit-il  de  productions  ana- 
logues à  celles  que  nous  venons  d'indiquer  et  formées  aux  dépens  du  péritoine 
qui  enveloppe  la  vésicule  du  fiel,  ou  bien  y  a-t-il  infiltration  calcaire  dans 
l'épaisseur  même  des  tuniques  de  cette  vésicule? 

1.  Voir  le  mémoire  de  Parise.  !>•  VosUophyte  ootUd  pUwrétique,  Arch.  méd. 
1849. 

2.  Cruveilhier.  Anat,  path,  T.  III.  Calcification  d'un  hygroma  du  coude  avec 
corps  étrangers.  —  Soo»  anat.  1851,  p.  133;  bourse  muqueuse  ischiatique;  hj-- 
groma  prérotulien  à  parois  crétifiées.  —  Il  nous  serait  facile  d'allonger  outre 
mesure  la  liste  de  ces  indications  bibliographiques.  Mais,  nous  le  répétons,  nous 
préférons  donner  seulement  à  propos  de  chaque  fait  quelques  cas  où  la  distinc- 
tion entre  la  crétification  et  l'ossification  est  nettement  établie. 

3.  Path,  de$  tumeurs»  Trad.  française.  T.  I,  p.  158. 
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dations,  du  péritoine,  de  la  vaginale,  etc.»  ne  sont  pas  autrement  oons* 
titués.  Ce  même  tissu  fibroïde  pathologique  oaractérise  les  plaques  scié- 
leuses  de  Tathérome.  Enfin  la  tunique  interne  des  artères  elle-même  à 
létat  normal  présente  la  même  structure  microscopique,  d'après  MM.  Ck>r- 
nil  et  Ranvier.  Nous  allons  voir  dans  tous  les  cas  la  même  tendance  à  la 
calcification  se  manifester  d'une  manière  constante. 

C'est  cette  similitude  dans  la  structure  dans  le  processus  de  calcification 
qui  nous  engage  à  parler  immédiatement  des  corps  étrangers  organi- 
ques, qui  se  rattachent  au  tissu  fibroïde  pathologique. 

Corps  étrangers  organiques.  —  Quelle  que  soit  Topinion  qu'on  adopte 
fiur  la  pathogénie  de  ces  corps  étrangers,  c'est  soit  au  tissu  conjonctif 
sous-séreux,  soit  autissu  ooujonctif  de  la  séreuse  quMl  faut  dans  la  ma- 
jorité des  cas  en  rapporter  l'origine.  Ces  corps  étrangers  s'observent  en 
première  ligne  dans  les  articulations,  puis  dans  les  diverses  séreuses,  pé* 
ritoine,  tunique  vaginale^  plèvre,  arachnoïde,  dans  les  bourses  mu- 
queuses sous-cutanées  et  enfin  dans  certains  kystes  tendineux  à  grains 
rizif ormes.  N'ayant  pas  à  faire  ici  la  pathogénie  des  corps  étrangers  des 
BéreuseSy  nous  ne  discuterons  pas  les  diverses  opinions  émises  sur  leur 
mode  de  développements  Mais  dans  une  thèse ^ soutenue  Tannée  der- 
nière à  la  Faculté  de  Paris  et  écrite  sous  l'inspiration  de  M,  Verneuil  et 
de  M.  Malassez,  on  trouve  à  propos  des  corps  étrangers  de  la  tunique 
vaginale  une  hypothèse  qu'il  est  utile  de  relever.  L'auteur  explique  la  for- 
mation des  corps  étrangers  par  une  irritation  localisée  en  certains  points 
de  la  séreuse.  Dans  ces  points  irrités  se  produit  un  épaississement  de  la 
séreuse,  une  plaque  laiteuse,  puis  cartilaginiforme  qui  peut  s'arrondir, 
se  pédiculiser,  rester  fixe  ou  devenir  libre*. 

<  Cette  conception,  dit  l'auteur,  a  l'avantage  de  nous  permettre  de  con- 
sidérer comme  appartenant  à  une  série  ininterrompue  toutes  les  formes 
^i  s'échelonnent  de  la  simple  plaque  cartilaginiforme  à  un  corps  étranger 
fixe  ou  flottant  Que  l'irritation  porte  sur  une  large  étendue  du  testicule, 
et  l'on  aura  un  véritable  fibrome  cornéen  en  tout  semblable  au  fibrome 
périsplénique;  qu'elle  soit  localisée,  et  il  se  fera  soit  une  saillie  verru- 
queuse,  soit  une  bride  fibreuse  allant  du  feuillet  viscéral  au  feuillet  pa^ 
riétaly  soit  même  une  simple  adhérence,  soit  un  corps  organique  avec  les 
divers  aspects  que  nous  lui  connaissons.  » 

Cette  hypothèse  a  pour  elle  l'opinion  de  MM.  Comil  et  Ranvier  ^  et 
de  M.  Malassez  sur  la  structure  des  corps  étrangers  des  séreuses.  Pour 

1.  M.  Derille  {Soc.  anat,  1851,  p.  130)  suppose  qae  les  corps  étrangers  péri- 
ionéaux  se  forment  par  la  saillie  d'un  appendice  graisseux  qui  se  coiffe  d'une  en- 
Teloppe  épaissie  du  péritoine,  se  pédiculise  et  finit  par  se  détacher. 

2.  Salis.  Th.  Paris  1876. 

3.  Virchow  dit  de  son  côté  {Path.  de$  tumeurt.  T.  1,  p.  400)  :  —  «  L'inflam- 
mation articulaire  chronique  déformante  se  présente  aussisans  qu'il  j  ait  arthrite 
ou  rhumatisme,  sans  troubles  des  nerfs  sensitifs,  chez  des  sujets  jeunes,  et  très- 
limitée  à  de  petites  portions  de  Tarticulation.  Telle  est  la  forme  qui  produit  les 
corps  articulaires  solitaires.  » 

4.  Manuel  d'hiit.  path ,  p.  785  et  p.  1101. 
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ces  auteurs,  cette  structure  est  la  même  que  celle  des  plaques  cartilagi- 
niformes.  Ils  sont  formés  de  couches  concentriques,  de  lamelles  de  tissu 
conjonctif  séparées  par  des  cellules  plates.  Lebert^  dit  de  même  que  des 
corps  étrangers  trouvés  par  lui  dans  le  péritoine  et  la  tunique  vaginale 
chezrhomme,  dans  la  plèvre  et  sur  le  péritoine  hépatique,  chez  le  cheval, 
étaient  composés  de  c  couches  concentriques  emboîtées  comme  celles  de 
l'oignon  d'une  liliacée.  Au  microscope,  chaque  couche  se  décomposait  en 
un  certain  nombre  de  lamelles,  i 

8i  nous  insistons  sur  ce  point,  c'est  pour  bien  établir  qu'à  peu  près 
partout  où  l'on  rencontre  des  incrustations  calcaires,  on  trouve  le  tissu  à 
lames  amorphes,  parallèles  ;  nous  le  retrouvons  encore  à  propos  de  pro- 
ductions particulières  qui  ont  beaucoup  exercé  la  sagacité  des  anciens 
auteurs,  nous  voulons  parler  des  corpuscules  de  Pacchioni  :  ces  granu- 
lations que  Pacchioni  regardait  comme  des  glandes  ne  sont  que  des  corps 
étrangers  de  la  séreuse  arachnoîdienne.  Et  disons,  entre  parenthèse,  que 
ces  corps  semblent  bien  ici  le  résultat  d'une  irritation  localisée  ;  ils  n*exis- 
tent  pas  chez  le  fœtus,  sont  à  peine  apparents  chez  l'enfant,  se  multi- 
plient avec  l'âge  ;  et  tout  le  monde  a  signalé  leur  augmentation,  en  nom- 
bre et  en  volume,  dans  les  méningites  chroniques.  Or  leur  structure  est 
la  même  que  celle  des  corps  étrangers  de  la  vaginale,  de  la  plèvre  ou  du 
péritoine,  c  Ils  sont  formés,  disent  MM.  Comil  et  Ranvier,  par  des  la- 
melles de  tissu  fibreux  à  cellules  aplaties  analogues  à  celles  qui  consti- 
tuent les  plaques  fibreuses  de  la  rate  et  disposées  concentriquement  les 
unes  aux  autres.  »  On  sait  que  l'incrustation  calcaire  de  ces  corpuscules 
est  constante  chez  les  vieillards.  Ne  peut-on  encore  rapprocher  de  ces 
petites  tumeurs  les  globes  calcifiés  qu*on  trouve  avec  une  égale  fré- 
quence dans  les  plexus  choroïdes  des  ventricules  f 

Quoi  qu'il  en  soit  du  mode  de  formation  des  corps  étrangers  des  sé- 
reuses, une  chose  hors  de  litige  c'est  leur  tendance  à  la  calcification.  Or 
ceci  n'a  rien  que  de  naturel.  Qu'un  calcul  biliaire  ou  un  noyau  de  cerise 
séjournent  dans  l'intestin,  qu'un  pessaire  reste  oublié  au  fond  d'un 
vagin,  qu'un  caillot  ou  un  testicule  de  coq  (Gubler),  soient  introduits 
expérimentalement  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  animal,  tous  ces  corps 
étrangers  s'incrusteront  à  la  longue  de  sels  calcaires.  Les  corps  étran- 
gers organiques  se  comportent  à  cet  égard,  comme  les  corps  étrangers 
inorganiques.  Ils  se  calcifîent  surtout  en  leur  qualité  de  corps  étrangers. 
Que  si  les  sels  calcaires  se  déposent  à  la  périphérie  des  corps  inorgani- 
ques introduits  au  milieu  des  liquides  de  l'économie,  c'est  que  ces  liqui- 
des ne  peuvent  les  pénétrer  et  ne  baignent  que  leur  périphérie.  Dans  les 
corps  étrangers  organiques,  au  contraire,  c'est  par  le  centre  toujours  que 
débute  la  calcification.  Ces  corps  formés  de  couches  concentriques  d'une 
matière  fondamentale  amorphe,  dépourvus  de  vaisseaux,  sont  évidem- 
ment nourris  par  imbibition.  On  comprend  que  de  ces  diverses  couches, 
les  plus  centrales  ofït^nt  le  moins  d'activité  vitale  et  s'imprègnent  par 
conséquent  plus  facilement  des  sels  calcaires  tenus  en  suspension  dans 

1 .  Lebert.  Soc.  biol,  1859,  p.  67. 
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les  liquides  organiques.  <  La  concrétion,  dit  Lebert  ^  peut  d'ailleurs 
occuper  depuis  un  espace  de  quelques  millimètres  jusqu'à  la  majeure 
partie  du  corps  étranger,  au  point  qu'alors  quelques  rares  lamelles  con- 
centriques emboîtent  un  vaste  noyau  où  la  structure  lamellaire  est  de- 
venue méconnaissable.  » 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  se  demander  si  l'imprégnation  calcaire  se  fait 
directement  dans  la  substance  fondamentale  amorphe  non  modifiée  des 
corps  étrangers  ^  ou  bien  s'il  faut  admettre  qu'il  y  a  au  préalable  un 
processus  nécrobiotique.  Cette  deuxième  opinion  est  celle  de  M.  le  pro- 
fesseur Gubler  ^,  qui  propose  de  la  calcification,  la  définition  suivante  : 
c  Dépôts  calcaires  formés  par  les  liquides  séreux  traversant  des  tissus 
nécrobiosés.  >  Cette  définition  est  séduisante  et  les  arguments  ne  fe- 
raient sans  doute  pas  défaut  pour  la  sout^iir.  Nous  verrons  si  les  faits 
connus  permettent  de  l'adopter  sans  restriction. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  corps  étrangers  calcifiés  des  bourses 
muqueuses,  nous  contentant  de  signaler  leur  rareté.  Ils  coexistent  d'or- 
dinaire avec  la  calcification  des  parois  de  la  bourse  séreuse  et  se  voient 
surtout  chez  les  gens  âgés. 

Pour  en  finir  avec  cette  partie  de  notre  sujet,  il  n'est  pas  hors  de 
propos  de  dire  quelques  mots  d'une  lésion  assez  rare,  mais  qui  rentre»  en 
somme»  dans  la  classe  des  corps  étrangers.  Nous  voulons  parler  des 
grossesses  extra-utérines.  Quand  un  fœtus  s'est  développé  dans  la  cavité 
péritonéale  et  qu'il  a  pu  y  séjourner  sans  entraîner  d'accident  mortel 
pour  la  mère,  il  se  comporte  dès  lors  comme  un  véritable  corps  étranger. 
Et  il  paraît  même  pouvoir  se  comporter  tantôt  comme  un  corps  étranger 
organique,  tantôt  comme  un  corps  étranger  inorganique.  Parfois  en  efïet 
on  trouve  le  fœtus  calcifié  en  partie  ou  en  totalité  ainsi  que  le  kyste  qui 
Tenveloppe  et  dans  ces  cas  les  organes  pénétrés  de  sels  calcaires  ont  con- 
servé leur  forme  extérieure.  D'autres  fois  ',  et  on  en  cite  des  exemples 
remarquables,  —  comme  une  balle  ou  un  objet  quelconque  qui  s'est 
^garé  dans  les  tissus,  —  le  fœtus. protégé  par  le  kyste  où  il  est  contenu, 
se  conserve  dans  son  intégrité  la  plus  complète  ;  le  kyste  seul  subit  la 
transformation  calcaire  ou  peut-être  la  transformation  osseuse  propre- 
ment dite.  Dans  le  premier  caff,  l'incrustation  calcaire  du  fœtus  se  fait 
par  le  même  mécanisme  qui  préside  à  la  calcification  de  corps  étrangers 
de  la  tunique  vaginale  et  du  péritoine.  Dans  le  second  cas,  on  peut  se 
demander  s'il  y  a  simplement  dépôt  de  sels  calcaires  à  la  périphérie  de 
l'enveloppe  du  fœtus  comme  à  la  surface  d'un  corps  inorganique  séjour- 
nant dans  ime  cavité  de  l'organisme,  ou  bien  s'il  s'est  produit  une  inflam- 


1.  Soc.  biol.,  1852. 

2.  Communication  écrite. 

3.  Sœ.  anai,  1839.  c  Fœtus  ayant  séjourné  19  ans  dans  le  péritoine,  enveloppé 
d'une  coque  mi-plàtreuse,  mi-ossifiée,  composée  presque  uniquement  de  sels  de 
chaux.  Dans  cette  enveloppe  solide  foetus  à  terme,  admirablement  conservé, 
et  dont  tous  les  organes  avaient  toute  leur  intégrité,  leur  mollesse,  leur  élas- 
ticité, et  dans  quelques  points  leur  coloration  normale.  » 
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mation  et  comme  terminaison  ultime,  une  ossification  des  parois  du 
kyste. 

4.  —  Il  existe,  comme  on  sait,  dans  la  paroi  des  artères,  trois  tuniques, 
dont  l'interne  est  formée,  d'après  MM,  Cornil  et  Ranvier  ^  par  des  cel- 
lules plates  et  par  une  substance  vaguement  fibrillaire  ;  elle  ne  renferme 
pas  de  vaisseaux;  cette  tunique  existe  avec  les  mêmes  caractères  au* 
dessous  de  la  couche  épithéliale  de  Tendocarde.  —  Dans  les  artères  comme 
dans  Tendocarde^  c'est  la  couche  sous-endothéliale  qui  est  le  siège  des 
phénomènes  pathologiques  qui  aboutissent  à  la  formation  des  plaques 
calcaires.  Comment  se  produisent  ces  plaques?  Tout  le  monde  admet  au- 
jourd'hui que  les  modifications  qui  surviennent  dans  les  artères  sous  rîn- 
fluence  de  Tâge,  de  Talcoolisme  ou  d'autres  causes  moins  bien  établies 
sont  le  résultat  d'une  endartérite  chronique.  Cette  endartérite  détermine 
l'hypertrophie  de  la  tunique  interne,  elle  est  caractérisée*  histologiquement 
par  la  multiplication  des  cellules  de  cette  tunique  et  par  la  formation 
d'une  substance  intercellulaire  résistante,  presque  amorphe,  qui  donne 
bientôt  à  la  membrane  une  consistance  cartilagineuse.  Or  ces  plaques 
scléreuses,  dont  la  structure  est  la  même  que  celle  des  plaques  cartilagi- 
niformes  de  la  rate  ou  de  la  plèvre,  peuvent  se  calcifier  suivant  deux  pro« 
cessus  distincts,  c  Ou  bien  elles  deviennent  athéromateuses,  se  caséifient, 
puis  s'imprègnent  de  sels  calcaires  et  alors  la  substance  caséifîée  est  trans- 
formée molécule  à  molécule  en  une  matière  crayeuse  plus  ou  moins 
friable.  Ou  bien  elles  se  transforment  directement  en  plaques  calcaires 
ossiformes  ayant  un  aspect  compact  demi-transparent,  une  coloration  jau- 
nâtre, mais  n'ofîrant  ni  ostéoplastes  ni  canaux  de  Havers,  tantôt  sail- 
lantes à  la  surface  des  vaisseaux,  tantôt  le  plus  souvent  déprimées  K  > 

La  succession  des  phénomènes  est  la  même  dans  l'endocarde.  Les  végé- 
tations et  les  épaississements  des  valvules  produits  par  l'endocardite  chro- 
nique ont  la  même  structure  que  les  plaques  scléreuses  des  artères  ; 
leurs  transformations  sont  identiques. 

Contrairement  à  Topinion  de  Virohow  on  n'admet  pas  en  France  Tos- 
sifîcation  de  la  membrane  interne  des  artères,  c  On  ne  découvre  jamais 
dans  les  plaques  calcaires,  disent  MM.  Cornil  et  Ranvier,  la  structure  du 
tissu  osseux  ;  on  y  voit  des  masses  irrégulières,  des  fentes  et  des  stries 
noires  au  milieu  d'une  substance  très-transparente  qui  ne  présente  ni 
disposition  lamellaire,  ni  vaisseaux.  Ces  fentes  et  ces  stries  n'ont  aucune 
analogie  avec  les  corpuscules  osseux.  > 

La  calcification  s'observe-t-elle  dans  la  tunique  moyenne  des  artères  ? 
Virchow  Padmet  comme  très-fréquente,  et  l'oppose  à  l'ossification  de  la 
tunique  interne.  La  pétrification  porte  d'après  lui  réellement  sur  les  élé- 
ments musculaires,  de  sorte  que  les  fibres-cellules  de  la  tuniques  moyenne 
sont  transformées  en  petites  colonnes  calcaires.  L'opinion  de  Virchow 
semble  être  plutôt  une  vue  de  Tesprit  que  le  résultat  d'une  observation 
attentive.  Elle  n'a  pas  de  partisans  en  France.  Comme  nous  le  verrons 

1.  Cornil  et  RanYÎer.  1868. 

5.  Vulpian.  Court  inédit  de  la  Facutié,  1872.  ^  Lécorché.  TKd'agrég.  1800. 
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plus  loin,  le  tissu  musculaire  en  général  est  un  des  plus  réfractaires 
à  la  dégénérescence  calcaire.  Il  serait  assez  étrange  que  celui  des  artères 
eût  seul  une  prédisposition  spéciale  à  cet  égard. 

5.  —  La  tunique  interne  des  veines  ^  est  analogue  à  la  tunique  interne  des 
artères,  mais  ce  n'est  pas  sur  elle  que  portent  les  lésions  dans  la  phlébite 
chronique.  Elle  est  à  peine  modifiée  dans  les  vieilles  varices  ;  Taltération 
atteint  surtout  la  tunique  moyenne  et  consiste  en  une  formation  de  tissu 
fibreux  nouveau.  Des  plaques  calcaires  peuvent  toutefois  se  développer  à  la 
longue  dans  les  parois- des  veines  variqueuses  ;  mais  elles  sont  générale- 
ment peu  apparentes  et  peu  étendues.  Ce  qu*on  observe  surtout»  ce  sont  les 
phlébolithes.  On  en  a  trouvé  dans  les  varices  des  membres  inférieurs,  dans 
les  veines  du  bassin,  du  ligament  large»  du  rectum,  du  col  vésical  et  de  la 
prostate,  dans  les  veines  mésentériques.  Diverses  opinions  ont  été  émises 
sur  leur  origine.  Suivant  quelqueihuns,  ces  phlébolithes  seraient  formés  en 
dehors  des  vaisseaux,  où  ils  pénétreraient  ensuite  et  se  calcifieraient  ; 
suivant  Andral,  ils  prendraient  naissance  dans  Fépaisseur  de  la  paroi  vei* 
neuse,  au-dessous  de  la  membrane  interne  qui  serait  soulevée  et  les  coif- 
ferait comme  les  synoviales  coifTent  les  corps  étrangers  articulaires,  dans 
la  théorie  de  Laennec.  Lebert  les  fait  naître  de  la  membrane  interne  mêmel 
€  Les  phlébolithes,  dit-il,  ne  sont  que  des  végétations  de  la  surface  in- 
terne des  veines  qui  plus  tard  se  détachent  et  ont  une  tendance  prononcée 
à  une  calcification  centrale  qui  s'étend  de  proche  en  proche  vers  la  péri- 
phérie, f  Enfin  l'opinion  la  plus  généralement  admise  est  celle  de  Roki- 
tansky  qui  considère  les  phlébolithes  comme  des  coagulations  sanguines 
concentriques  calcifiées. 

Ici  encore  comme  pour  les  corps  étrangers  des  séreuses  avec  lesquels 
les  phlébolithes  ont  plus  d'une  analogie,  la  pathogénie  importe  peu.  Au 
point  de  vue  de  la  calcification ,  il  y  a  simplement  un  corps  étranger 
isolé  formé  de  couches  concentriques ,  ayant  une  vitalité  obscure.  Los 
sels  calcaires  s'y  déposent  par  le  même  mécanisme  que  nous  avons  in- 
diqué pour  les  corps  étrangers  des  séreuses. 

6.  —  A  la  présence  de  matières  calcaires  dans  le  système  lympha- 
tique se  rattache  une  question  importante,  celle  des  métastases  calcaires. 
Ne  voulant  pas  scinder  cette  étude,  nous  renvoyons  ce  que  nous  avons 
à  dire  de  la  calcification  des  ganglions  à  la  deuxième  partie  de  notre 
travail. 

7.  —  Tissu  fibreux.  —  En  est-il  du  tissu  fibreux  physiologique  comme 
de  ce  tissu  fibroîde  accidentel,  résultat  d*une  modification  pathologique, 
dont  nous  venons  de  voir  l'aptitude  à  Tincrustation  calcaire?  Non;  le 
tissu  fibreux  proprement  dit  paraît  plus  prédisposé  à  Tossification  qu'à 
la  calcification.  On  ne  trouve  pas  dans  les  auteurs  d'exemple  d'incrus- 
tation calcaire  de  la  dure-mère,  du  sac  fibreux  du  péricarde,  des  aponé- 
vroses, des  ligaments  ou  des  tendons*  Au  contraire,  les  cas  d'ossification 

1.  Soc,  anat.  1848,  p.  139.  —  Soc.  biol.  1832.  —  Kokitanskj.  T.  Il,  p.  658. 
—  Andral.  Précis  d'anat.  path.  Tome  II,  p.  452.  —  Soc,  anai,  1833,  p.  200.  — 
1841,  p.  291.  —1850,  p.  110.  —  1852,  p.  55  et  203. 
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abondent.  Si  Ton  regarde  en  général  le  tissu  fibreux  comme  un  des  tissus 
d'élection  pour  les  dépôts  calcaires,  et  la  transformation  fibreuse  comme 
un  des  premiers  stades  de  la  transformation  calcaire,  c'est  en  raison  de 
la  double  confusion  qu'on  fait  habituellement  de  l'ossification  réelle  avec 
la  crétification,  et  du  tissu  fibreux  proprement  dit  avec  le  tissu  fibroide 
amorphe  à  lames  stratifiées. 

Pour  la  dure-mère ,  tout  le  monde  est  très-explicite  ^.  Les  plaques 
qu'on  y  rencontre  sont  toujours  osseuses  et  renferment  des  ostéoplastes. 
Dans  le  péricarde  on  observe  les  deux  processus.  Mais  si  quelques-uns, 
comme  Rayer,  semblent  admettre  que  les  concrétions  osseuses  ou  cal- 
caires se  forment  aux  dépens  du  sac  fibreux,  la  plupart  des  auteurs  au- 
jourd'hui  pensent  qu'ici,  comme  dans  la  plèvre  ou  dans  le  péritoine,  elles 
résultent  de  l'altération  de  la  séreuse. 

Pour  ce  qui  est  des  aponévroses,  des  ligaments  et  des  tendons,  il  y 
a  sans  doute  lieu  de  faire  des  distinctions.  On  ne  décrit  généralement 
que  des  ossifications  de  ces  parties  fibreuses ,  et  c'est  en  effet  ce  qu'on 
voit  le  plus  communément  à  la  suite  de  leur  inflammation.  Mais  s'en- 
suit-il qu'il  ne  puisse  exister  dans  certains  cas  une  infiltration  calcaire 
des  ligaments  et  des  tendons  analogues  à  l'infiltration  uratique  de  la 
goutte?  Peut-on  dire,  par  exemple,  que  dans  l'arthrite  sèche^  il  y  ait  tou-. 
jours  et  exclusivement  ossification  des  tissus  péri-articulaires  ?  Nous  ne 
le  croyons  pas,  et  nous  croyons  même  qu'il  est  permis  de  penser  le  con- 
traire. 

Quant  aux  prétendues  incrustations  calcaires  de  la  capsule  fibreuse  de 
la  rate,  de  l'albuginée  ou  de  la  sclérotique^  elles  n'existent  pas.  La  péris- 
plénite^  est  une  lésion  du  péritoine  qui  tapisse  la  rate,  et  non  une  in- 
flammation de  sa  capsule.  Les  plaques  ossiformes  attribuées  à  la  scléro- 
tique appartiennent  à  la  choroïde,  et  celles  de  l'albuginée  à  la  tunique 
vaginale. 

On  le  voit,  la  part  que  prend  le  tissu  fibreux  physiologique  à  la  calci- 
fication est  en  somme  restreinte. 

(La  ntiU  au  prochain  numéro,) 


1.  Cruyeilhier.  Anat  path.  Tome  III,  p.  840.  —  Soc.  anat.  1830,  p.  166.  — 
1831,  p.  6.  —  1835 ,  p.  39.  —  1836,  p.  108.  —  1850,  p.  226.  —  1853,  p.  108.  — 
1855,  p.  65,  etc. 

2.  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  d'hist,  path.y  p.  155. 


BIBLIOGRAPHIE. 


DE  LA  COEXISTENCE  DES  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  ENTRE  ELLES 
.  ET  AVEC  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  CHEZ  LE  MÊME  INDIVIDU. 

Par  le  D'  J.  Bea  (Thèse  de  Paris,  1877,  résumée  par  Tauteur). 

Les  observateurs  anciens  ne  faisaient  aucune  difficulté  d'admettre 
Fezistence  simultanée  de  deux  fièvres  éruptives  sur  un  seul  sujet.  Ils  al- 
laient même  plus  loin  :  certains  d'entre  eux  Pechlin,  Ettmûller)  rappor« 
taient  des  faits  où  les  deux  exanthèmes  contemporains  s'étaient  limités 
Pun  et  Tautre  à  une  moitié  du  corps. 

Malheureusement  la  brièveté  de  ces  récits  les  rend  peu  propres  à  la 
démonstration  d'un  problème  si  controversé  dès  la  fin  du  siècle  dernier. 

C'est  Hunter,  en  effet,  qui  fit  un  dogme  de  l'incompatibilité  des  fièvres 
éruptives.  L'exclusivisme  des  exanthèmes  aigus  ne  constituait  d'ailleurs 
qu'un  point  spécial  de  sa  fameuse  doctrine  sur  rincompatibilité  des  ac- 
tions morbides,  mais,  mieux  qu'aucun  autre,  il  a  résisté  à  l'épreuve  du 
temps. 

n  y  a  lieu  de  se  demander  par  suite  de  quelles  circonstances,  aujour- 
d'hui qu'on  accepte  pleinement  la  coexistence  sur  le  même  patient  de  deux 
affections  chroniques,  diatbésiques  ou  non,  de  deux  dermatoses^  de  deux 
maladies  contagieuses  aiguës  (diphthérie  et  scarlatine,  coqueluche  et 
rougeole,  vaccine  et  variole),  on  relègue  encore  volontiers  au  rang  des 
fables,  les  relations  décrivant  la  marche  simultanée  de  deux  fièvres  érup- 
tives survenues  spontanément  chez  un  seul  malade. 

Les  motifs  de  cette  incrédulité  non  justifiée,  selon  nous,  sont  multi- 
ples. Nous  nous  contenterons  d'en  énumérer  les  principaux. 

D'abord  les  faits  de  fièvres  éruptives  enregistrés  par  Hunter,  à  l'appui 
cle  sa  manière  de  voir  sont  exacts.  Seules,  l'interprétation  et  la  générali- 
sation fautives  des  résultats  ont  entraîné  l'auteur  anglais  à  des  conclu- 
ions erronées. 

En  second  lieu  Tétude  plus  complète  de  certaines  éruptions  (rash)  qui 
se  montrent  parfois  dans  le  cours  de  la  variole,  de  la  varicelle,  de  la  vac- 
cine et  de  la  fièvre  typhoïde,  a  permis  de  rejeter  nombre  de  cas  publiés 
comme  des  exemples  d'exanthèmes  aigus  contemporains  et  a  fait  mettre 
en  suspicion  les  autres. 

Ce  n'est  pas  là  tout  :  la  rareté  relative  des  fièvres  éruptives  chez  l'a- 
dulte, en  restreignant  presque  uniquement  aux  médecins  d'enfants  Foc- 
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casion  de  rencontrer  des  observations  analogues»  n'a  pas  peu  contribué  au 
scepticisme  sinon  à  l'opposition  déclarée  de  la  grande  majorité  despatho- 
logistes. 

Les  raisons  que  nous  venons  d'exposer  sont  communes  aux  observa- 
teurs de  tous  pays.  Cependant,  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  la  doc- 
trine huntérienne  n'a  presque  plus  de  défenseurs.  —  On  doit  d'autant 
mieux  s'étonner  qu'en  France,  la  question  ait  fait  si  peu  de  chemin. 
Grâce  au  silence  des  uns.  à  l'acquiescement  des  autres,  l'incompatibilité, 
l'antagonisme  absolu  des  fièvres  éruptives  est  une  idée  qui  domine  plus 
ou  moins  ouvertement  dans  la  quasi-unanimité  de  nos  livres  de  patho- 
logie. 

En  présence  d'adversaires  indécis  et  mal  préparés  à  la  lutte,  la  redou- 
table intervention  de  Trousseau  dans  le  débat  a  décidé  la  victoire  en 
faveur  des  opinions  de  Hunter.  —  Trousseau,  selon  ses  propres  expres- 
sions, avait  voulu  réagir  contre  une  déplorable  tendance  de  l'école  ana- 
tomique  ;  mais,  vaincu  sans  doute  par  l'évidence  des  faits,  il  se  montre 
lui-même  inconséquent.  Après  avoir  repoussé  avec  indignation  la  réunion 
éventuelle,  chez  un  patient,  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  il  n'hésite 
pas  à  en  admettre  la  possibilité  pour  la  varicelle  et  la  variole. 

Si  les  traités  généraux  de  pathologie  sont  plus  ou  moins  contraires  à 
la  contemporanéité  des  fièvres  éruptives,  il  n'en  est  pas  ainsi  des  ouvrages 
spéciaux  aux  maladies  de  l'enfance  :  qu'il  nous  suffise  de  citer  le  plus 
connu,  celui  de  Rilliet  et  Barthez, 

Mais,  chose  étrange,  Rilliet  et  Barthez  sont  disposés  à  créer  en  faveur 
de  la  fièvre  typhoïde,  l'incompatibilité  qu'ils  dévient  aux  fièvres  érup- 
tives. 

La  thèse  de  Willemin  (Paris  1847)  nous  a  été  fort  utile  pour  nous  gui- 
der dans  nos  premières  recherches  bibliographiques.  Au  mémoire  de 
Murchison  (British  medico-chirurgical  Review  1859),  nous  avons  em- 
prunté quelques  faits  concernant  la  fièvre  typhoïde. 

Voilà  les  deux  seuls  travaux  embrassant  la  question  à  peu  près  dans 
son  ensemble.  Les  journaux  allemands  contiennent  en  revanche  des 
études  intéressantes  portant  sur  telle  ou  telle  partie  du  problème. 

En  fouillant  patiemment  toute  la  littérature  médicale  française  et 
étrangère,  nous  sommes  parvenu  à  rassembler  environ  300  cas  de  com- 
plications de  fièvres  éruptives  entre  elles  ou  de  complications  de  oelles-d 
avec  la  fièvre  typhoïde. 

De  la  laborieuse  discussion  à  laquelle  nous  avons  soumis  ces  faits, 
semblent  ressortir  certains  résultats  que  nous  allons  exposer,  en  nous 
permettant  de  renvoyer  à  notre  thèse  inaugurale  les  lecteurs  avides  de 
plus  de  détails  ou  désireux  de  comparer  nos  assertions  avec  les  observa- 
tions qui  leur  servent  de  base. 

Étiologie  générale.  Ni  la  constitution,  ni  l'état  de  santé  des  sujets 
n'ont  d'influence.  L'âge,  au  contraire,  établit  une  prédisposition  nulle- 
ment surprenante^  vu  la  nature  des  maladies  en  cause.  Dans  nos  obser- 
vations on  compte  près  de  4  enfants  pour  un  adulte,  et  cette  dispropor^ 
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lion  s'accuse  encore  davantage  lorsqu'on  examine  séparément  les  diffé- 
rentes espèces  de  combinaisons  éruptives. 

Les  cas  de  contagion  nosocomiale  sont  de  beaucoup  les  plus  communs. 

Fréquence  comparative.  Les  associations  de  la  rougeole  avec  la 
scarlatine  sont  les  plus  nombreuses;  puis  viennent  successivement  celles 
de  la  scarlatine  avec  la  variole,  de  la  rougeole  avec  la  variole,  etc. 

Le  pronostic  des  fièvres  éruptives  simultanées  varie  suivant  Fâge  des 
individus,  Torigine  de  Tinfection  et  la  nature  des  combinaisons  exan- 
thématiques. 

La  mortalité  des  enfants  est  près  du  triple  de  celle  des  adultes. 

La  léthalité  des  faits  nés  dans  les  salles  d'hôpital  est  plus  de  quatre  fois 
supérieure  à  celle  de  ceux  observés  dans  la  pratique  privée. 

Co^stence  de  rojigeole  et  de  scarlatine.  Tantôt  l'exanthème  mor- 
billeux  se  développe  le  premier,  tantôt  c'est  Téruption  scarlatineuse,  tan- 
tôt enfin  rougeole  et  scarlatine  se  montrent  à  la  même  heure  sur  les  tégu- 
ments. Dans  les  trois  alternatives,  les  périodes  d'incubation  et  d'invasion 
étant  beaucoup  plus  courtes  dans  la  scarlatine,  celle-ci  est  toujours  l'af- 
fection secondaire. 

Des  exemples  de  rougeole-scarlatine  ont  été  publiés  entres  autres  par 
Rumpelt  (Heidelberger  klinische  Annalen  1829),  H.  Gintrac  (Journal  de 
médecine  de  Bordeaux  1862),  Monti  et  Steiner  (Jahrbuch  fiir  Kinderheil- 
kunde  1868). 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  deux  affections  évoluent  réguliè- 
rement, côte  à  côte,  en  conservant  tous  leurs  caractères  distinctifs. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  prédominer  les  symptômes  catarrhaux 
de  la  rougeole  et  l'éruption  de  la  scarlatine,  mais  ce  contraste  nous 
paraît  dépendre  de  la  nature  même  de  ces  divers  phénomènes  et  non  d'un 
balancement  organique,  comme  le  voudraient  Rilliet  et  Barthez. 

Les  anomalies  concernent  exclusivement  les  exanthèmes  et  ne  s'ob- 
servent  que  dans  les  conditions  suivantes  : 

Lorsque  l'éruption  de  scarlatine  apparaît  le  lendemain  de  celle  de  la 
rougeole,  celle-ci  reste  partielle  et  persiste  un  peu  moins  longtemps  que 
d'habitude  à  la  surface  des  téguments.  Quand  l'exanthème  morbilleux 
suit  de  près  le  scarlatineux,  le  déclin  de  ce  dernier  est  rapide. 

Dans  les  rougeoles-scarlatines,  les  complications  viscérales  sont  le 
plus  souvent  d'origine  scarlatineuse,  mais  les  terminaisons  funestes  sont 
surtout  dues  à  la  rougeole. 

On  a  décrit  sous  le  titre  de  Ruheolœy  de  Rœtheln,  les  affections  les 
plus  variées,  rougeoles  bénignes,  rougeoles  avec  angine,  scarlatines  avec 
bronchite,  associations  des  deux  maladies  précédentes,  enfin  roséoles 
épidémiques.  Gomme  il  n'y  a  dans  tout  cela  aucun  type  morbide  nouveau, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  conserver  une  dénomination  qui  ne  repose  le  plus 
fréquemment  que  sur  des  diagnostics  erronés  ou  des  conceptions  doc- 
trinales. Les  auteurs  étrangers  les  plus  modernes,  conformes  en  cela  à 
la  saine  tradition,  ont  réservé  le  nom  de  Rœtheln  à  la  roséole  épidémi- 
que  qui  semble  plus  commune  chez  eux  que  chez  nous. 
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Coexistence  de  rougeole  et  de  variole  :  Les  premières  relations  de 
iaits  semblables  remontent  au  siècle  dernier,  à  l'époque  où  Ton  pratiquait 
préventivement  Finoculation  de  la  variole.  Ces  observations  servirent  en 
partie  à  Hunter  pour  étendre  aux  fièvres  éruptives  sa  théorie  de  Tiii- 
compatibilité  des  actions  morbides.  Elles  méritent  d'autant  mieux  de 
nous  arrêter  quelques  instants,  qu'elles  nous  aideront  à  reconnaître  les 
phénomènes  qui  caractérisent  le  développement  contemporain,  spontané, 
de  la  rougeole  et  de  la  variole  chez  le  même  patient. 

Déjà  Van-Sweiten  et  Berguis  réunis,  avaient  résolu  les  principaux 
éléments  du  problème  : 

La  fièvre  morbilleuse  retarde  le  développement  de  la  variole,  dessèche 
même  les  incisions,  mais  ne  détruit  pas  le  virus  variolique  et  n'aggrave 
pas  la  maladie. 

L'action  du  virus  varioleux,  au  contraire,  n'entrave  pas  la  marche  de  la 
rougeole. 

L'étude  des  observations  que  nous  avons  réunies,  nous  permet  d^ap- 
porter  un  peu  plus  de  précision  dans  la  question  : 

Quand  l'invasion  de  la  rougeole  se  produit  avant  l'apparition  de  Té- 
ruption  générale,  elle  retarde  le  travail  d'inflammation  locale  et  consé- 
quemment  le  début  de  la  période  d'infection  générale. 

Lorsque  l'apparition  des  prodromes  morbilleux  est  postérieure  à  celle 
de  l'éruption  variolique,  c'est  la  suppuration  et  la  dessication  des  pus- 
tules qui  se.  trouvent  ralenties  :  —  le  temps  d'arrêt  est  directement  pro- 
portionnel, d'une  part,  à  Tinvasion  plus  ou  moins  précoce  des  symp- 
tômes précurseurs  de  la  rougeole,  et  d'autre  part,  à  la  durée  du  stade 
fébrile  morbilleux.  La  phase  de  suspension  des  progrès  de  la  variole, 
commence  et  se  termine  en  même  temps  que  la  fièvre  morbilleuse. 

La  rougeole  n'a  aucun  effet  sur  les  varioles  abortives. 

L'exanthème  morbilleux,  même  à  sa  période  fébrile,  n'empêche  nulle- 
ment les  poussées  de  papules  varioliques. 

En  tenant  compte  de  l'évolution  un  peu  différente  des  varioles  inoculée 
et  spontanée,  les  propositions  précédentes  s'appliquent  intégralement  à 
cette  dernière,  lorsqu'elle  se  trouve  en  présence  de  la  rougeole. 

Des  exemples  de  rougeole-variole  nous  sont  fournis  par  les  faits  de 
Steiner  (Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde  1868),  de  Deshayes  (Thèse  de 
Paris  1871)  et  d'Oppenheim  (Oesterreichisches  Jahrbuch  fur  Pœdiatrik 
1874). 

L'évolution  de  l'exanthème  morbilleux,  normal  à  tous  autres  égards , 
parait  un  peu  hâtive  ;  c'est  la  seule  influence  que  la  rougeole  ressente 
du  voisinage  de  la  variole. 

L'action  de  la  rougeole  sur  la  variole  est  subordonnée  à  deux  condi- 
tions :  il  faut  que  la  variole  soit  vraie,  c'est-à-dire  arrive  à  suppuration  ; 
il  faut  en  outre  que  la  fièvre  morbilleuse  coïncide  avec  l'une  des  phases 
du  développement  des  pustules. 

La  fièvre  de  la  rougeole,  ni  la  présence  de  son  éruption,  n'empêchent 
l'issue  des  papules  varioliques.  Tous  les  faits  dans  lesquels  on  voit  une 
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éruption  variolique  arrêtée,  refoulée  ou  coupée  en  deux  par  Tapparition 
d'un  exanthème  morbilleux,  doivent  par  cela  même  inspirer  des  doutes 
sérieux  sur  la  justesse  du  diagnostic.  On  a  ordinairement  pris  un  rash 
pour  une  rougeole  intercurrente. 

L'influence  de  la  rougeole  sur  la  variole  n'a  rien  de  pathognomonique. 
Elle  est  identique  à  celle  de  toute  autre  complication  fébrile,  telles  qu'une 
pneumonie,  une  urticaire,  une  miliaire  (Desessartz). 

L'incubation  de  la  variole  a  la  même  longueur  chez  les  morbilleux  que 
ohez  les  sujets  sains.  Dans  les  rougeoles-varioles  ,  les  complications  sont 
ordinairement  morbilleuses ,  parce  que  la  variole  est  en  général  bénigne. 

Coexistence  de  scarlatine  et  de  variole  :  Si  nous  n'avons  pas  pour 
nous  guider  des  observations  détaillées  de  scarlatine  survenant  durant 
le  cours  d'une  inoculation  variolique,  nous  possédons  en  revanche  quel- 
ques travaux  assez  importants  sur  la  coexistence  de  la  scarlatine  et  de 
la  variole  naturelle.  Ce  sont  les  mémoires  de  Desessartz  (Journal  de  mé- 
decine, de  chirurgie,  de  pharmacie,  etc.,  XLIX  (1778),  de  Marson  (Mé- 
dico-chirurgical Transactions  of  London  XXX  (1847),  de  Fleischmann 
(Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde  1871,  et  Archiv  fiir  Dermatologie  und 
Syphilis  1872),  et  de  Théod.  Simon,  de  Hambourg  (Archiv  fur  Derma- 
tologie und  Syphilis  (1873). 

Quelques  traits  distinctifs  caractérisent  les  observations  de  variole- 
scarlatine.  Ce  sont  : 

1*  Le  nombre  insolite  des  malades  adultes.  Cette  circonstance  tient  à 
'  ce  que,  depuis  la  vaccination,  la  variole  atteint  bien  plus  rarement  les 
enfants. 

2*  La  multiplicité  des  sujets  éprouvant  en  même  temps  la  double  in^ 
fection ,  fait  dû  à  l'habitude  qu'on  a  de  réunir  les  varioleux  dans  des 
mêmes  salles. 

3<>  La  fréquente  bénignité  de  l'affection  variolique  qui  s'explique  en 
partie  par  la  prédominance  ordinaire  des  formes  légères  dans  les  épidé- 
mies, en  partie  aussi  peut-être  parce  que  nous  avons  écarté  de  notre 
description  les  cas  trop  promptement  mortels  pour  que  le  diagnostic  de 
scarlatine  parût  indubitable  à  chacun. 

L'on  pourrait  se  demander  enfin  si  les  varioles  bénignes  ne  sont  pas 
plus  sujettes  que  d'autres  à  se  compliquer  de  rougeole  et  de  scarlatine? 
Le  chiffre  d'observations  dont  nous  disposons  est  trop  petit  pour  nous 
permettre  de  résoudre  cette  question. 

4»  L'apparition  toujours  secondaire  de  la  scarlatine^  qui  est  réellement 
la  maladie  incidente  ;  c^est  une  conséquence  obligatoire  de  la  longueur 
différente  des  périodes  anté-éruptives  de  la  variole  et  de  la  scarlatine. 

Variole  et  scarlatine  évoluent  en  général  avec  une  régularité  exem- 
plaire. Il  est  même  rare  qu'on  ait  l'occasion  de  noter  l'influence  de  la 
scarlatine  sur  Téruption  variolique.  Cela  dépend  précisément  de  la  béni- 
gnité ordinaire  de  l'affection*  variolique,  qui  le  plus  souvent  ne  suppure 
pas.  Or  la  fièvre  scarlatineuse,  comme  la  fièvre  morbilleuse,  comme  tout 
autre  trouble  fébrile  ,  n'exerce  aucune  action  sur  les  varioles  abortives. 
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Les  complications  des  varioles-scarlatines  sont  presque  uniquement 
scarlatineuses.  L'incubation  de  la  scarlatine  chez  les  varioleux  et  celle  de 
la  variole  chez  les  scarlatineux  n'offrent  pas  la  moindre  anomalie. 

Coexistence  de  rougeole  et  de  varicelle,  de  scarlatine  et  de  varicelle, 
de  variole  et  de  varicelle.  Nous  ne  les  citons  que  pour  mémoire,  car 
elles  ne  prêtent  pas  à  dos  considérations  particulièrement  intéressantes. 

Coexistence  de  la  vaccine  avec  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  t?arî- 
celle.  Dans  les  Rapports  du  comité  central  de  vaccine  sur  les  vacci- 
nations pratiquées  en  France,  se  trouvent,  à  la  suite  les  uns  des  au- 
tres, les  faits  les  plus  contradictoires  quant  à  l'influence  des  fièvres  érup- 
tives  concomitantes  sur  révolution  du  vaccin.  On  n'a  pas  cherché  d'ail- 
leurs à  donner  la  raison  de  ces  différences. 

L'examen  d'un  grand  nombre  d'observations  empruntées  à  divers  au- 
teurs nous  conduit  aux  résultats  suivants  : 

La  fièvre  morbilleuse  ou  scarlatineuse  ne  trouble  pas  l'incubation  du 
vaccin,  mais  elle  en  retarde  la  maturation,  la  suppuration  et  la  dessica- 
tion.  Jamais  elle  n'est  cause  d'une' vaccination  infructueuse  ou  illégitime. 

La  condition  indispensable  pour  qu'il  y  ait  arrêt  dans  les  progrès  de 
la  vaccine,  est  que  l'évolution  fébrile  des  exanthèmes  ne  s'accomplisse 
pas  uniquement  pendant  la  phase  latente  du  vaccin. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  n'agissent  pas  sur  la  vaccine  en  qualité 
d'affections  éruptives,  mais  à  titre  do  maladies  fébriles.  La  preuve  en  est 
que  la  varicelle^  dont  la  fièvre  est  éphémère  ou  nulle,  le  plus  souvent, 
n'exerce  guère  d'effet  appréciable  sur  la  marche  du  vaccin. 

Le  mode  d'action  de  la  pyrexie  morbilleuse  ou  scarlatineuse  sur  la 
vaccine  est  tout  à  fait  identique  à  celui  qu'elle  manifeste  dans  la  variole 
légitime. 

Quant  au  manque  ou  au  peu  d'étendue  de  l'aréole,  à  l'existence  ou 
l'absence  de  la  plaque  vaccinale,  ce  sont  des  irrégularités  qu'on  ren- 
contre dans  la  vaccine  la  plus  simple  et  la  plus  normale.  On  ne  saurait 
donc  les  imputer  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine,  comme  le  veulent  cer- 
tains auteurs. 

Le  prolongement  d'incubation  ou  le  défaut  de  développement  du  vac- 
cin sont,  de  même  que  la  fausse  vaccine,  les  conséquences  de  l'idiosyn- 
crasie  du  sujet  ou  des  qualités  du  fluide  vaccinal. 

La  coexistence  de  la  vaccine  avec  la  variole  est  un  événement  trop 
banal  pour  que  nous  ayons  à  nous  en  occuper  ici. 

Coexistence  de  la  fièvre  typhoïde  avec  les  fièvres  éruptives.  Outre 
les  faits  multiples  de  Murchison  (British  medico-chirurgical  Review 
1859),  on  peut  mentionner,  entre  autres  exemples  de  scarlatines  survenues 
dans  le  cours  de  fièvres  typhoïdes*  les  observations  de  Marrotte  (Union 
médicale  1860)  et  d'Eichhorst  (Deutsche  Zeitschrift  fur  praktische  Me- 
dicin  1875).  —  Parmi  les  cas  de  fièvre  typhoïde  et  variole  simultanées, 
nous  citerons  ceux  publiés  par  Brochard  (Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux 1868)  et  par  Théod.  Simon  (de  Hambourg)  (Berliner  klinische 
Wochenschrift  1872). 


BIBLI06RAPHIB.   —  COEXISTENCE  DES  FIÈVRES  321 

D'après  Taupin  (Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales  1839) 
les  fièvres  éruptives  qui  se  développent  chez  un  malade  atteint  de  dothié- 
nentérie»  sont  constamment  modifiées  dans  leur  éruption,  qui  est  peu 
abondante  et  toujours  pâle,  dans  leurs  phénomènes  précurseurs  qui  man- 
quent habituellement. 

Nous  ne  saurions  adhérer  sans  réserves  expresses  à  ces  remarques.  La 
scarlatine,  notamment,  conserve  toujours  sa  physionomie  ordinaire. 

La  fièvre  typhoïde  est  en  général  raffection  primitive.  Sa  durée  est 
assez  longue,  sa  forme  sérieuse,  sinon  grave,  sa  convalescence  fort  lente. 
Il  est  difficile  pourtant  de  voir  là  des  effets  de  l'exanthème  surajouté, 
qui  s'est  montré  bénin,  au  moins  quant  à  la  scarlatine  et  à  la  variole. 

Le  pronostic  semble  plus  redoutable  quand  c'est  une  rougeole  qui  ap- 
paraît au  cours  de  la  dothiénentérie. 

Li'incubation  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  vaccine  chez  les 
dothiénentériques  ne  se  prolonge  pas  davantage  que  chez  les  sujets 
sains. 

Si  les  fièvres  éruptives  se  montrent  le  plus  souvent  à  une  époque  tar- 
dive de  la  fièvre  typhoïde,  cela  tient,  d'une  part,  à  ce  que  les  patients  n'en- 
trent guère  à  l'hôpital  tout  à  fait  au  début  de  leur  affection  typhoïde,  - 
d'autre  part  au  laps  de  temps  nécessaire  à  l'incubation   de  la  fièvre 
éruptive. 

Coexistence  dans  Vorganisme  des  virus  de  trois  maladies  éruptives 
aiguës.  Nous  avons  réussi  à  rassembler  9  exemples  de  ces  combinaisons 
ternaires  ;  dans  le  nombre  se  trouvent  la  double  observation  de  Loewen^ 
hard  (Hufeland's  Journal  der  practischen  Heilkunde,  1828,  LXVII),  mon- 
trant sur  deux  membres  de  la  même  famille  la  triple  évolution  simultanée 
de  la  scarlatine,  de  la  rougeole  et  du  pemphigus  aigu,  et  celle  de  Labbé 
(Union  médicale  1861),  dans  laquelle  une  rougeole  et  une  scarlatine  sont 
apparues  coup  sur  coup  durant  une  fièvre  typhoïde. 

Conclusions,  Deux,  ou  même  trois  fièvres  éruptives^  peuvent  se  ren- 
contrer à  la  fois  chez  le  même  individu . 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  marche  de  ces  fièvres  éruptives 
contemporaines  ne  présente  aucune  déviation  sensible  de  la  normale. 

En  particulier,  on  n'observe  point  d'anomalie  spéciale  dans  leurs  pé- 
riodes d'incubation  et  d'invasion.  Les'phénomènes  généraux  concomitants 
conservent  leur  physionomie  habituelle. 

On  ne  remarque  ni  interruption  brusque  ni  rétrocession  de  l'un  de  ces 
exanthèmes.  Le  virus  le  pliis  ancien  dans  l'organisme  ne  jouit  d'aucune 
prépondérance. 

Une  double  circonstance  explique  la  méprise  des  pathologistes  qui  ont 
soutenu  ces  diverses  opinions  :  la  confusion  des  rash  varioleux  avec  la 
scarlatine  ou  la  rougeole  et  la  généralisation  fautive  d'un  fait  exact 
mais  particulier  à  la  variole  vraie  et  à  la  vaccine. 

Lorsqu'on  voyait  l'érythème  morbilliforme  ou  scarlatiniforme  s'é- 
teindre à  l'approche  de  l'éruption  variolique ,  on  croyait  à  une  lutte 
victorieuse  de  la  variole  contre  la   rougeole  ou  la  scarlatine.  Le  virus 
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Yarioleux  étant  jugé  le  plus  fort,  on  lui  appliquait  Tadage  :  Stimulus 
major  minorem  delet. 

D'autre  part,  la  fièvre  liée  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine  suspend  la 
maturation  des  pustules  vaccinales  et  varioliqueSy  en  retarde  partant 
la  suppuration  et  la  dessication.  Cette  influence  n'a  rien  de  spécifique 
puisqu'une  pneumonie,  une  urticaire  ou  toute  autre  afifection  fébrile 
produit  le  même  résultat. 

En  dehors  de  cela,  on  ne  peut  guère  citer  que  quelques  irrégularités 
moins  générales  et  moins  marquées  des  exanthèmes  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine.  Nous  avons  eu  soin  de  préciser  les  conditions  dans  les- 
quelles elles  se  présentent. 

En  partie  sans  doute  à  cause  de  la  brièveté  de  son  incubation,  la 
scarlatine  vient  compliquer  les  autres  fièvres  éruptives,  trois  fois  plus 
fréquemment  que  la  variole  ou  la  rougeole. 

La  fièvre  typhoïde  peut  aussi  se  compliquer  de  fièvres  éruptives. 

J.  Bez, 


MANUEL  DE  PATHOLOGIE  ET  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALES 

PftP  A«  Jàmalily  chirargien  dôs  liôpitaux  et  F.  Terrier,  professeur  agrégé  de 
la  faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux  3^  édition,  tome  I, 
Germer  Baillière  et  C**,  1877. 

Le  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  de  H.  Jamain, 
revu  par  M«  Terrier,  est  assez  connu  du  public  médical  français  pour 
qu'il  soit  utile  d'insister  longuement  sur  sa  valeur.  Cependant  la  nou- 
velle édition  mérite  une  mention  spéciale. 

Le  premier  volume,  qui  vient  de  paraître,  est  divisé  en  deux  parties. 
La  première  a  pour  titre  :  Maladies  qui  peuvent  se  montrer  dans  toutes 
ou  presque  toutes  les  parties  du  corps,  et  traite  des  lésions  inflammatoires 
et  traumatiques,  des  maladies  virulentes,  des  tumeurs. 

La  deuxième  partie  traite  des  affections  des  divers  tissus  et  systèmes 
organiques. 

Comme  on  le  voit,  ce  volume  forme  une  sorte  de  petit  traité  de  patho- 
logie chirurgicale  générale. 

Il  s'est  produit  dans  toutes  les  questions  de  si  grands  et  si  nombreux 
changements,  dans  ces  dernières  années,  que  Fauteur  soucieux  de  mettre 
son  œuvre  au  courant  de  la  science  moderne  a  dû  refondre  Mitièrement 
l'édition  précédente.  Il  a  modifié  et  élargi  son  plan,  et  nous  pouvons  dire 
que  tout  a  été  très-étudié.  Les  descriptions  sont  concises,  nourries,  toutes 
les  opinions  principales  sont  reproduites  on  reconnaît  que  l'auteur  est 
très-versé  dans  la  chirurgie  de  son  époque.  Aussi  sur  bien  des  points 
on  trouverait  dans  l'ouvrage  de  M.  Terrier  des  descriptions  et  des  indica- 
tions qui  font  défaut  dans  des  ouvrages  plus  étendus.  Chaque  chapitre 
est  suivi  d'un  index  bibliographique  contrôlé  avec  soin. 
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Ce  livre  si  riche  en  laits  est  donc  une  sorte  de  cadre  complet  de  patho- 
logie chirurgicale,  malgré  son  titre  modeste  de  manuel.  Il  sera  donc 
aussi  utile  à  ceux  qui  apprennent  qu'à  ceux  qui  ne  veulent  pas  oublier. 

NiCAXSE. 


LEÇONS  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 

Par  le  d'  Bemlielm,  prof,  agrégé  à  la  faculté  de  Nancy.  Paris  Berger-Levrault 

et  J.-B.  fiaillière,  1877. 

L'auteur  nous  prévient  qu'il  n*a  pas  conservé  dans  ce  volume  la  forme 
et  l'ordre  de  ses  leçons  orales  parce  que,  d'une  part,  il  a  préféré  réunir, 
pour  en  constituer  un  tout,  des  fragments  professés  à  des  époques  diffé- 
rents, et  que  d'autre  part  il  n*a  jugé  dignes  d'être  publiées  que  les  choses 
nouvelles  ou  du  moins  peu  connues. 

Nous  partageons  cette  manière  de  voir  ;  nous  approuvons  aussi 
M.  Bernheim  de  n'avoir  pas  trop  écourté  les  observations  qu'il  rapporte, 
car  une  observation,  si  elle  n'est  pas  publiée  avec  détails,  n'a  qu'une  valeur 
bien  restreinte,  et  ne  peut  être  utilisée  ultérieurement. 

Dans  sa  Clinique  M.  Bernheim  n'aborde  guère  que  trois  sujets:  la 
pneumonie ,  la  fièvre  typhoïde  et  les  affections  cardiaques  sans  lésions 
valvulaires.  Encore  est' il  loin  d'avoir  épuisé  les  deux  premiers,  ce  qui  ne 
saurait  étonner,  tant  ils  sont  vastes. 

Il  considère  la  pneumonie,  non  comme  une  afifection  inflammatoire 
mais  bien  comme  une  pyrexie.  Il  en  trouve  les  preuves  dans  la  marche 
cyclique  de  la  température,  dans  l'impossibilité  de  produire  expérimentale- 
lent  une  pneumonie  franche  chez  un  animal,  enfin  dans  l'existence,  acci- 
dentelle à  la  vérité,  de  prodromes  c  semblables  à  ceux  qui  inaugurent 
une  fièvre  typhoïde  ou  éruptive.  i  Ces  derniers  faits  que  nous  croyons 
fort  rares  sont  assurément  dignes  d'attention. 

L'auteur  nous  semble  moins  heureux  en  affirmant  qu'il  existe  entre  la 
pneumonie  et  la  tuberculose  un  antagonisme  véritable,  «  particularité 
qui  semble  raprocher  de  la  fièvre  typhoïde  la  première  de  ces  affections.  » 
Il  ne  nous  paraît  en  effet  pas  prouvé  que  certaines  pneumonies  aiguës 
aboutissant  à  la  caséification,  et  qui  dans  les  premiers  jours  de  leur  évo- 
lution ont  l'apparence  de  pneumonie  franche,  ne  commencent  pas  en 
réalité  par  un  processus  analogue  à  celui  de  la  pneumonie  fibrineuse 
vulgaire.  Il  est  vrai  que  certaines  de  ces  pneumonies  caséeuses  présen- 
tent quelque  chose  de  spécial  dès  le  début,  les  hémoptysies  par  exemple, 
mais,  encore  une  fois,  nous  croyons  en  avoir  vu  qui,  cliniquement,  ne 
semblaient  pas  différer,  dans  les  premiers  jours,  des  pneumonies  ordi- 
naires, 

M.  Bernheim  rapporte  aussi  quelques  observations  de  pneumonie  chez 
des  vieillards  ;  mais  il  n'a  pas  été  favorisé  par  les  circonstances,  et  les 
cas  qu'il  publie  ne  peuvent  donner  une  idée  suffisante  de  la  pneumonie 
sénile. 
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Abordant  la  question  thérapeutic[ue,  il  passe  en  revue  aucoessivement 
la  saignée,  Tantimoine,  la  digitale,  le  sulfate  de  quinine,  la  vératrine,  les 
bains  froids  et  Talcool,  sans  manifester  d'ailleurs  une  préférence  marquée 
pour  un  de  ces  divers  moyens  au  détriment  des  autres.  Il  parait  même 
pencher  vers  Texpectation,  car  il  conclut  qu'en  l'absence  de  symptômes 
particulièrement  inquiétants^  il  n*y  a  pas  à  intervenir,  parce  que  c  sem- 
blable à  toutes  les  pyrexies,  la  pneumonie  suit  une  évolution  régulière  et 
fatale.  » 

Dans  les  leçons  consacrées  aux  affections  du  cœur  indépendantes  d'une 
lésion  valvulaire,  l'auteur,  complétant  l'idée  de  Beau,  montre  que*  dans 
beaucoup  de  oas^  on  a  afTaire  à  une  asystolie .  Il  rejette  l'hypothèse  que  cette 
asystolie  soit  due  au  surménement,  c  attendu  que  l'hypertrophie  du  cœur 
et  d^autres  troubles  fonctionnels  se  manifestent  chez  des  personnes  à  vie 
sédentaire  qui  n'ont  fatigué  aucun  de  leurs  muscles.  Dacosta,  sur  200  cas, 
signale  34  fois  des  fièvres^  61  fois  de  la  diarrhée,  69  fois  des  marches 
forcées,  36  fois  des  plaies,  du  rhumatisme,  du  scorbut  etc. ,  que  conclure  ? 
si  ce  n'est  que  cette  étiologie  est  des  plus  complexes  et  qu'il  y  a  là  des 
coïncidences  en  même  temps  que  des  causes....  De  cet  ensemble  de  faits, 
se  déduit  cette  seule  conclusion  qui  n'avait  pas  échappé  à  Beau  :  que 
l'asystolie  aiguë  peut  exister  sans  que  Ton  trouve  de  lésion  cardiaque  et 
que  l'asystolie  chronique,  à  marche  continue  ou  intermittente,  peut  évo- 
luer sans  lésion  valvulaire  du  cœur.  » 

On  trouvera  peut-être,  et  nous  sommes  de  cet  avis,  que  M.  Bernheim 
fait  trop  bon  marché  des  obstacles  à  la  circulation  qui  peuvent  exister 
en  dehors  d'une  lésion  valvulaire.  Qui  peut  douter  qu'un  emphysème 
très-prononcé  des  poumons  n'enraye  d'une  manière  très- sensible  la  cir- 
culation pulmonaire  et  ne  constitue  pour  le  cœur  droit  une  gêne  considé- 
rable pouvant  conduire  à  son  épuisement  ?  Il  suffit  de  quelques  autopsies 
dans  lesquelles  on  rencontre  le  ventricule  droit  dilaté,  à  parois  épaisses  et 
de  la  consistance  du  caoutchouc  pour  se  convaincre  de  la  réalité  de  l'obs- 
tacle pulmonaire.  Et,  d'autre  part,  n'est-ce  pas  surtout  chez  des  soldats  en 
campagne ,  c'est-à-dire  chez  des  individus  surmenés  que  l'asystolie 
aiguë  a  été  observée  ?  M.  Bernheim  dit  que  l'hypertrophie  sans  lésions 
valvulairessevoit  chez  des  gens  de  cabinet  ?  sans  doute;  mais,  outre  qu'il 
semble  confondre  l'hypertrophie  et  la  dilatation  du  cœur ,  peut-il  af- 
firmer qu'il  n'y  a  pas,  en  général,  chez  ces  malades,  une  cause  plus  ou 
moins  permanente  qui  élève  la  tension  artérielle,  par  exemple  une  lésion 
rénale  ? 

Ces  réserves  faites,  nous  reconnaissons  que  M.  Bernheim  a  eu  raison 
d'insister  comme  il  l'a  fait,  sur  l'asystolie  sans  lésion  valvulaire  et  nous 
sommes  porté  comme  lui  à  la  faire  quelquefois  dépendre  d'une  altération 
de  l'innervation  centrale. 

Une  bonne  étude  sur  le  mode  d'action  de  la  digitale,  dans  laquelle 
l'auteur  a  résumé  avec  soin  les  travaux  allemands,  complète  le  chapitre 
consacré  à  l'asystolie. 
Vient  ensuite  une  série  de  leçons  sur  la  fièvre  typhoïde.  Dans  l'impos- 
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flibilité  où  nous  sommes  de  les  anaiyser  complètement,  nous  ne  nous  arrê- 
terons que  sur  quelques  points. 

Mentionnons  d'abord  d'intéressantes  remarques  sur  la  fièvre  qui  peut 
survenir  dans  la  convalescence»  indépendamment  de  toute  complication 
appréciable  ou  de  la  première  alimentation*  c  C'est  une  fièvre  qui  se  pro- 
longe  sans  que  rien  l'explique.  D'ordinaire  elle  provoque  peu  de  troubles 
fonctionnels  ;  les  malades  peuvent  même,  les  premiers  jours  de  cette  fièvre, 
rester  levés  et  conserver  leur  appétit.  Souvent  le  thermomètre  révèle 
seul,  au  grand  étonnement  du  médecin,  39^  et  même  40<».  Jamais  je  n'ai 
observé  ni  délire  ni  état  typhoïde,  provoqués  par  cette  fièvre  qui  entraîne 
cependant  si  elle  se  prolonge,  de  l'anémie  et  de  la  débilitation  qui  ajour- 
nent la  convalescence La  réascension  thermométrique  peut  se  faire 

après  1  à  16  jours  d'apyrexie  ;  tantôt  elle  survient  brusquement^  c'e8t-à« 
dire  que  d'une  observation  thermométrique  à  l'autre,  du  soir  au  matin, 
ou  du  matin  au  soir,  la  température  s'élève  de  3  degrés.  Tantôt,  au  con- 
traire, elle  remonte  lentement  en  escalier.  Cette  fièvre  ordinairement 
irrégulière  a  une  durée  fort  variable  :  nous  l'avons  suivie,  deux  mois  après 
la  convalescence.  A  une  fièvre  typhoïde  relativement  courte  peut  succéder 
une  fièvre  de  convalescence  très-longue,  trois  fois  plus  longue  que  la 
maladie  elle-même. 

La  fièvre  de  convalescence  peut  aussi  succéder  à  l'évolution  typhoïde 
sans  période  d'apyrexie  intermédiare.  En  d'autres  termes,  tous  les  symp- 
tômes de  la  convalescence  sont  là  :  l'appétit,  les  selles  normales,  la  sou- 
plesse du  ventre,  la  langue  humide.  La  fièvre  seule  persiste  et  survit  à 
l'évolution  terminée.  On  dirait  que  la  température  oublie  de  descendre. 
Aussi  la  proposition  de  Wunderlich  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  con- 
valescence n*est  admissible  que  lorsque  la  température  est  normale,  est 
certainement  inexacte.  • 

M.  Bernheim  consacre  aussi  aux  altérations  parenchymateuscs  des  déve- 
loppements en  rapport  avec  l'intérêt  du  sujet  :  D'après  lui,  elles  se  rencon- 
trent dans  toutes  les  maladies  dyscrasiques,  et  surtout  dans  toutes  les 
affections  fébriles  un  peu  prolongées.  Tout  en  accordant  qu'elles  sont  en 
partie  dues  à  Faction  de  la  chaleur  fébrile,  M.  Bernheim  est  d'avis  que 
les  symptômes  nerveux  dépendent  non  de  la  fièvre,  mais  de  l'intoxication 
typhoïde,  attendu  que  des  fièvres  typhoïdes  avec  une  fièvre  modérée 
peuvent  présenter  un  appareil  nerveux  des  plus  graves,  notamment  chez 
les  malades  qui  ont  été  soumis  au  traitement  par  la  digitale. 

Ce  médicament^  en  abaissant  la  température,  prévient,  dit-il,  ou  du 
moins  diminue  dans  une  certaine  mesure,  l'usure  fébrile  des  paren- 
chymes organiques.  Seulement  il  faut  bien  savoir  qu'assez  souvent  le 
pouls  et  la  température  ne  sont  que  peu  ou  passagèrement  influencés  par 
la  digitale.  Contrairement  à  l'opinion  de  Ferber  M.  Bernheim  n'a  jamais 
vu  que  la  digitale  favorise  la  production  des  hémorrhagies  intestinales. 
On  sait  qu'à  cet  égard  les  bains  froids  ne  passent  pas  pour  être  inno- 
cents ;  aussi  avons-nous  été  surpris  de  le  voir  affirmer  qu'ils  n'augmen- 
tent pas  le  nombre  des  cas  d'hémorrhagie  intestinale. 
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Il  s'en  faut  que  nous  ayons  achevé  l'analyse  de  la  Clinique  de  M.  Bem- 
heim.  Resteraient  à  faire  connaître  les  chapitres  où  il  discute  les  divers 
traitements  de  la  fièvre  typhoïde  et  ceux  qui  sont  consacrés  à  la  con- 
gestion pulmonaire  rhumatismale,  au  pneumothorax  et  à  la  péritonite 
chronique.  Mais  il  faut  nous  borner.  Nous  espéro^  au  moins  en  avoir 
assez  dit  pour  inspirer  le  désir  de  lire  cet  ouvrage  qui  se  recommande  à  la 
fois  par  ses  tendances  cliniques  et  par  son  esprit  scientifique. 


PARASITEN  DES  RUECKFALLSTYPHUS  UND  MORPHOLOGISCHEN 
VERiENDERUNGEN  DES  BLUTES  BEI  DIESER  KRANKHEIT, 

Par  L.  Hoydenraieli  (de  Saint-Pétersbourg),  Klînische  und  mikroscopische 
Untersuchungen,  in-8,  150  p.,  avec  2  planches.  Berlin,  Hirschwald,  1877. 

Ce  travail  a  été  entrepris  pour  contrôler  les  nombreuses  recherches 
faites  sur  le  parasite  découvert,  comme  on  sait ,  dans  le  sang  du  typhus 
à  rechutes  par  Obermeier  ;  il  renferme  de  plus  la  relation  de  quelques 
observations  microscopiques  sur  les  globules  rouges  et  blancs,  et  sur  les 
corps  protoplasmiques  du  sang. 

Pour  les  globules  rouges,  Fauteur  n*a  rien  noté  de  spécial  ;  quant  aux 
globules  blancs,  ils  présentent  un  excès  relatif  considérable ,  ainsi  que 
l'a  reconnu  le  premier  M.  Cormack.  Pendant  la  durée  de  la  fièvre  et 
immédiatement  après  la  crise,  M.  Heydenrich  a  observé  les  rapports 
suivants  :  1  :  80;  i  :  40;  1  :  20 ;  et  dans  un  cas  1  :  10.  Dans  plusieurs 
autres  maladies,  d'ailleurs,  il  a  trouvé  parfois  des  rapports  presque  sem- 
blables entre  les  globules  rouges  et  blancs. 

Les  derniers  jours  de  l'accès,  et  particulièrement  le  lendemain  de  la 
crise,  M.  Heydenreich  ,  ainsi  qu'Obermeier,  Ponfîck,  Litten,  etc.,  a  con- 
staté l'existence  dans  le  sang  de  masses  protoplasmiques ,  semblables  à 
des  globules  blancs,  mais  2  à  6  fois  plus  volumineuses.  Parfois  elles  ren* 
ferment  des  granulations  graisseuses  de  dimension  variable.  Les  glo- 
bules blancs  peuvent  en  renfermer  aussi,  mais  plus  rarement. 

A  mesure  que  la  dégénération  graisseuse  progresse,  le  protoplasma 
disparaît,  de  telle  sorte  que  dans  la  masse  se  rencontrent  des  places  qui 
ont  le  même  indice  de  réfraction  que  le  sérum.  Parfois  ces  masses  con- 
tiennent des  globules  rouges,  ordinairement  plus  petits  qu'à  Tétat  nor- 
mal, ou  bien  elles  présentent,  ainsi  que  les  globules  blancs  ,  des  vacuoles 
sorties  des  cavités  remplies  d'une  sérosité  parfaitement  transparente  r 
dont  la  forme  se  modifie  par  les  mouvements  amboîdes  de  la  masse  pro- 
toplasmique. 

On  trouve  encore  en  plus  ou  moins  grande  quantité  des  amas  de  gra- 
nulations qui  semblent  être  des  fragments  des  masses  protoplasmiques 
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sus-mentionnées,  et  enfin  des  oellules  endothéliales,  pour  la  plupart  en 
dégénération  graisseuse,  déjà  signalées  par  Obermeier  et  Ponfick. 

Tous  oes  corps  figurés  ne  sont  pas  spéciaux  à  la  fièvre  à  rechutes  ;  on 
les  observe  dans  d'autres  maladies  ,  et  même  à  l'état  normal  ;  seulement 
leur  abondance  dans  l'état  morbide  qui  nous  occupe  présente  quelque 
chose  de  fort  remarquable. 

Au  contraire,  le  parasite  découvert  par  Obermeier  dans  le  sang  des 
malades  atteints  de  typhus  à  rechute  n'a  pas  encore  été  rencontré  dans 
le  sang  d'autres  malades.  Les  auteurs  qui  l'ont  étudié  l'ont  successive- 
ment nommé  Spirothrix,  Protomycetum  recurrentis ,  Spirillum. 
M.  Heydenreich  croit  devoir  le  désigner  par  la  dénomination  de  SpirO'^ 
chœte,  à  cause  de  sa  frappante  ressemblance  avec  la  bactérie  de  ce  nom, 
découverte  dans  l'eau  par  Ehrenberg. 

D'après  la  description  d'Obermeier,  les  spirochœtes  se  présentent 
sous  la  forme  de  fils  en  spirale,  visibles  avec  l'objectif  8  d'Hartnack,  et 
de  1  à  3  centièmes  de  millimètre  de  longueur.  Ils  ont  deux  mouvements, 
un  de  rotation,  selon  leur  grand  axe,  et  un  mouvement  de  propulsion  en 
avant.  Ces  mouvements  durent  hors,  de  l'organisme,  de  1  à  8  heures. 
Bliesener,  Engel,  Birch-Hirschfeld,  Weigert,  Lebert,  Minch,  Naunyn, 
Litten,'  Erichsen,  Djatschenko  ont  confirmé  la  découverte  d'Obermeier 
et  ajouté  des  détails  à  sa  description.  Mais  Kaptschinsky,  qui  n'a  pas 
rencontré  ce  parasite,  lui  refuse  toute  signification  pathogénique,  et  de 
son  côté,  Motschutkowsky  prétend  que  si  l'on  inocule  à  un  individu 
sain  du  sang  pris  pendant  l'accès  à  un  sujet  atteint  d&  fièvre  à  rechute, 
on  lui  communique  la  maladie,  que  le  sang  inoculé  renferme  ou  non  des 
8piroc/ice(es.  L'inoculation  du  lait,  de  la  sueur,  de  la  salive,  de  l'urine 
et  du  sang  pendant  Vapyrexie,  n'est  au  contraire  suivie  d'aucun  résultat. 

Pour  ses  recherches,  M.  Heidenreich  retirait  le  sang  au  moyen  d'une 
ventouse,  et  après  défibrination  dans  un  vase  clos,  l'introduisait  dans 
des  tubes  capillaires  fermés,  d'où  il  le  retirait  en  cassant  la  pointe,  après 
un  temps  variable.  Il  décrit  longuement  les  mouvements  que  présentent 
les  spirochœtes  et  l'action  de  la  température  sur  leurs  mouvements.  Voici 
à  cet  égard  les  résultats  de  ses  expériences  : 

1^  Â  la  température  de  15  à  22<>  a,  les  spirochœtes  ,  dans  du  sang  hors 
de  l'organisme,  conservent  leurs  mouvements  pendant  plusieurs  jours 
(de2  1/2 à  14  jours); 

2°  A  la  température  normale  du  corps  de  37  à  38^,  ils  ne  les  conservent 
que  de  15  à  21  heures  ; 

3®  A  la  température  de  la  chaleur  fébrile  de  39^,5  à  4P,7,  ils  vivent  seu- 
lement le  tiers  ou  la  moitié  de  ce  temps,  et  leur  vie  est  anéantie  en 
1  heure  1/2,  si  l'on  atteint  44  ou  45; 

¥  La  température  de  0«  détermine  chez  les  spirochœtes  un  état  de  rigi- 
dité et  abrège  aussi  la  durée  de  leur  vie. 

Dans  le  sang  étendu  de  moitié  d'eau  distillée,  leurs  mouvements  dis- 
paraissent un  peu  plus  tôt  que  dans  le  sang  pur  ;  à  un  degré  plus  grand 
de  dilution,  leur  mort  est  plus  rapide.  L'addition  de  chlorure  de  sodium 
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jusqu'à  1/2  0/0  est  sans  influence  ;  mais  à  partir  de  cette  limite,  le  chlo- 
rure de  sodium  abrège  la  durée  de  leur  vie  ;  la  salive  et  Turine  ont  une 
action  semblable.  Quant  à  Tinfluence  de  Toxygènç,  elle  paraît  nulle. 

M.  Heydenreich  a  fait  porter  ses  observations  sur  46  sujets  atteints  de 
fièvre  concurrente  ayant  présenté  54  accès.  Chaque  jour  le  sang  de  ces  ma- 
lades a  été  examiné,  en  même  temps  que  leur  température  était  soigneu- 
sement notée.  Or  dans  les  54  accès  la  présence  des  parasites  a  été  cons- 
tatée. D'après  l'auteur,  ils  précèdent  l'élévation  de  la  température.  Pendant 
l'accès  leur  abondance  est  variable.  Un  même  jour  ils  peuvent  dispa- 
raître et  reparaître,  ce  qui  porte  à  croire  que  pendant  la  durée  d'un  seul 
accès,  plusieurs  générations  peuvent  se  développer  et  succomber ,  vrai- 
semblablement à  cause  l'élévation  de  la  température.  Sans  doute  la  nou- 
velle génération  procède  de  spores  qui  sont  demeurées  dans  le  sang. 

Pendant  l'apyrexie  et  dans  la  convalescence ,  on  ne  trouve  plus  de 
spirochœtes. 

La  conclusion  générale  de  Fauteur  est  que  le  parasite  découvert  par 
Obermeier  joue  le  rôle  de  cause  spécifique. 


CLINICAL  STUDIES    ILLUSTRATED   BY  CASES   OBSERVED   IN 

HOSPITAL  AND  PRIVATE  PRACTICE 

By  sir  John  Rose  Cormack.  —  2  vol.  London.  J.  et  Â.  Curchill.  1876. 

La  clinique  du  D"  Cormack  comprend  plusieurs  mémoires,  pour  la 
plupart  publiés  il  y  a  un  certain  nombre  d'années  dans  les  journaux  an- 
glais, et  dont  plusieurs  offrent  beaucoup  d'intérêt  :  tels  sont  particuliè- 
rement :  1^  celui  qui  traite  de  la  fièvre  épidemique  ayant  sévi  en  1843  à 
Edimbourg  et  dans  quelques  autres  villes  d^Ëcosse,  maladie  aujourd'hui 
connue  sous  le  nom  de  c  relapsing  fever;  •  2^  le  mémoire  sur  la  pré- 
sence de  Tair  dans  le  système  circulatoire.  Ce  mémoire  est  lui-même  une 
collection  de  parties  publiées  à  différentes  époques.  Les  principales  sont 
(A)  la  thèse  inaugursJe  de  l'auteur  sur  le  même  sujet  couronnée  en  1837 
par  la  Faculté  d'Edimbourg,  et  dans  laquelle  sont  relatées  plusieurs 
expériences  ;  (B)  les  remarques  critiques  sur  un  cas  de  suicide  publié  par 
le  D'  Handyside  et  rattaché  à  tort,  d'après  M.  Cormack,  à  Tentrée  de 
Tair  dans  les  veines;  (C)  la  relation  d'un  cas  remarquable  de  mort  sur- 
venue en  quelques  heures  consécutivement  à  la  piqûre  d'une  veine  du 
oou  par  une  aiguille  à  séton  ;  (D)  une  bonne  étude  sur  l'entrée  de  l'air 
par  les  orifices  béants  des  veines  utérines  après  Taccouchement. 

Parmi  les  autres  mémoires  nous  avons  surtout  remarqué  ceux  qui 
sont  consacrés  aux  paralysies  consécutive ,  à  la  diphthérie,  à  la  fièvre 
à  rechute,  au  choléra,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  dysenterie  et  à  la  va- 
riole. Ils  renferment  quelques  observations  inédites  qu^on  lira  avec 
fruit. 
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Les  études  cliniques  de  M.  Cormack  comprennent  encore  quelques 
chapitres  intéressants  relatifs  au  choléra,  aux  convulsions  puerpérales 
et  infantiles,  et  enfin  à  quelques  cas  de  gynéologie  et  de  chirurgie,  etc. 


KLINISCHE  SYMPTOME  UND  THERAPIE  DER  MEDULLAREN 

LEUKŒMIE, 

Par  le  Prof.  Mosler»   (de  Greifswald).   ^  (Tirage  à  part  du  Berlmar 
kUn.   WochênsûhrifL  W6),  Berlin  Hinchwald.  1877. 

M.  Mosler,  qui  déjà  avait  attiré  l'attention  sur  les  douleurs  osseuses, 
notamment  au  niveau  du  sternum,  dans  les  cas  où  l'altération  de  la 
moelle  des  os  accompagne  la  lésion  splénique  {Vircho'vys  Archiv,  Bd. 
LVII,  p.  532i  1873),  publie  un  nouveau  fait  du  même  genre.  Il  s'agit  d'un 
ancien  capitaine  de  vaisseau  n'ayant  eu  ni  syphilis,  ni  fièvre  intermit- 
tente, qui  depuis  un  refroidissement  survenu  il  y  a  6  ans,  souffrait  d'une 
douleur  sternale  spontanée  et  provoquée  par  la  pression.  Depuis  deux 
ans,  le  malade  a  ma^ri  et  ressent  des  douleurs  dans  Thypochondre 
gauche.  A  son  entrée,  on  constate  que  les  glandes  inguinales  sont  tumé- 
fiées, que  le  sternum  fait  saillie,  qu'il  est  trèsHsensible  en  plusieurs  points 
et  présente  une  consistance  élastique.  De  plus  les  tètes  des  côtes  sont 
volumineuses  et  douloureuses  à  la  pression  ;  il  y  a  même  un  point  sen- 
sible au  niveau  de  l'épino  iliaque  postero-supérieure  du  côté  gauche.  La 
rate  est  énorme  ;  le  foie  est  aussi  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal. 

Le  sang  retiré  par  piqûre  du  doigt  a  une  couleur  chocolat  ;  il  y  a  en- 
viron 1  globule  blanc  par  5  rouges.  Une  transfusion  n'a  pas  eu  de  résul- 
tats notables. 

Un  mois  après  son  entrée  la  proportion  des  globules  blancs  aux  glo- 
bules rouges  est  de  2  à  3.  Ces  demiera  forment  des  piles  ;  parmi  les  glo- 
bules blancs,  les  uns  sont  gros,  les  autres  petits,  quelques-uns  en  forme  de 
biscuit,  et  présentant  un  ou  plusieurs  noyaux.  La  plupart,  surtout  parmi 
les  grcst  renferment  des  granulations  fortement  réfringentes,  graisseuses, 
ainsi  que  le  prouvent  les  réactions  avec  l'éther,  le  chloroforme,  la  po- 
tasse et  l'acide  osmique.  Le  sang  offre  un  très-grand  nombre  de  sem- 
blables granulations  libres.  M.  Mosler  pense  qu'elles  proviennent  de  la 
moelle  osseuse  et  caractérisent  la  forme  médullaire  de  la  leucémie.  TraU 
tement  :  faradisation  de  la  région  splénique  deux  fois  par  jour  pendant 
15  minutes,  et  9  pilules  par  jour  renfermant  chacune  :  pipérine,  0,05  ; 
essence  d'eucalyptus,  0,04;  et  chlorhydrate  de  morphine,  0,02. 

Environ  deux  mois  plus  tard  l'état  du  malade  s'était  amélioré;  la  sen- 
sibilité au  niveau  du  sternum  avait  diminué,  la  rate  a  des  dimensions 
notablement  moindres,  le  foie  également.  Dans  le  sang  il  n'y  a  plus  que 
1  globule  blanc  pour  9  rouges. 
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Une  ponction  exploratrice  dans  le  tissu  spongieux  du  sternum  a  permis 
de  constater  que  l'instrument  pénétrait  dans  une  sorte  de  cavité;  le  frag- 
ment retiré  renferment  de  gros  globules  blancs  semblables  à  oeux 
observés  dans  le  sang,  quelques  globules  rouges  et  des  gouttelettes  de 
graisse.  15  jours  plus  tard  l'état  du  malade  était  encore  meilleur. 

M.  Mosler  pense  que  dans  ce  cas  la  lésion  médullaire  a  précédé  la  lésion 
splénique  parce  que  le  malade  a  soufîert  dans  la  région  du  sternum 
avant  d'éprouver  aucune  sensation  dans  la  région  de  la  rate  ;  il  insiste 
sur  la  présence  des  gros  globules  blancs  dans  le  sang  et,  sur  l'absence 
soit  dans  le  sang  soit  dans  la  moelle  du  sternum  des  globules  rouges  à 
noyau  que  M.  Neumann  désigne  sous  le  nom  des  globules  de  transition 
et  qu'il  a  considérés  à  tort  comme  pathognomoniques  d'une  lésion 
médullaire. 

£n  terminant,  M.  Moâler  rapporte  une  expérience  sur  un  chien,  mon- 
trant que  la  piperine  produit  une  notable  contraction  de  la  rate. 


HAUPTMOMENTB  IN  DER  GESOHICHT LICHEN  ENTWICKBLUNG 

DER  MEDICINI8CHEN  THERAPIE. 

Par  J.  Peterfen.  —  Kopenha^en.  A  F.  Hœst  und  Sohn,  1877. 

Cet  ouvrage  est  la  traduction  en  langue  allemande  des  leçons  pro- 
fessées par  Tauteur  à  Tuniverslté  de  Copenhague.  Après  quelques  pages 
d'introduction  où  il  regrette  que  le  public  se  désintéresse  de  l'histoire  de 
la  médecine,  malgré  Timportance  majeure  qu*il  y  a  à  connaître  le  dévelop- 
pement des  doctrines  médicales,  et  où  il  cherche  à  légitimer  le  parti  qu'il 
a  pris  d'écrire  l'histoire  de  la  thérapeutique,  indépendamment  de  l'histoire 
de  la  pathologie,  M.  Petersen  entre  dans  son  sujet  :  A  l'exemple  de  Brous- 
sais,  dit-il,  il  repousse  Tordre  purement  chronologique,  et  cherche  à 
établir  des  catégories  fondées  sur  la  commimauté  des  tendances,  quelle 
que  soit  l'époque  où  elles  se  sont  manifestées. 

Un  premier  chapitre  est  consacré  aux  mystiques  dont  l'origine  re- 
monte aux  prêtres  de  l'orient,  et  parmi  lesquels  il  range  Mesmer,  Puységar 
et  Hahnemann.  Viennent  ensuite  les  naturistes  :  Platon,  les  hippocrati- 
ques,  auxquels  il  joint  les  galénistes,  Sydenham,  Stahl,  Lordat,  Schœn- 
lein  etc.  Dans  le  chapitre  suivant  sont  rangés  sous  la  rubrique  de  méthO' 
distes,  Asdepiade,  Themison,  Boerhaave,  Fr.' Hoffmann,  CuUen,  Brown. 
Rasori,  Broussais  et  Bouillaud.  Toutefois,  à  propos  de  ce  dernier,  l'auteur 
reconnaît  qu'il  s'écarte  des  autres  méthodistes  en  ce  qu'il  accorde  davan- 
tage à  l'humorisme  et  ne  se  cantonne  pas  comme  ses  devanciers  dans  le 
strictum  et  le  laxum,  la  sthénie  et  Vasthénie, 

Viennent  ensuite  les  Chemiatres,  Paracelse,  Van  Helmont,  Sylvius  de 
la  Boe,  StoU  et  la  nouvelle  école  de  Vienne. 

A  la  thérapeutique  des  médecins  précédents  que  l'auteur  qualifie  en 
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bloc  de  dogmatiques,  il  oppose  la  thérapeutique  empirique  à  laquelle  on 
doit  Topium,  le  quinquina,  la  vaccination  etc.  Puis  il  montre  les  tenta- 
tives de  la  thérapeutique  rationnelle  moderne  basées  sur  l'anatomie  patho- 
logique et  sur  la  physiologie.  Sans  partager  tous  les  jugements  de  Fau- 
teur on  ne  lui  refusera  pas  le  mérite  d'avoir  écrit  un  livre  riche  en  vues 
d'ensemble  et  d'un  intérêt  incontestable. 

R.  Lépcœ. 


LEÇONS  SUR  LES   LOCALISATIONS  DANS   LES  MALADIES  DU 

CERVEAU 

Par  J.  M,  Gharcot,  recueillies  par  le  D'  BoomevUle.  —  Premier  fttei- 

cule^  Paris,  A.  Delahaye,  1876.  iD-8  168  p. 

Ce  sont,  avec  un  certain  nombre  de  figures  nouvelles,  les  leçons  faites  à 
la  faculté  de  médecine  qui  ont  paru  en  1876  dans  le  Progrès  médicaL  Ces 
leçons  comprennent,  comme  on  sait  :  1«  Tétude  topographique  et  histolo- 
ipque  du  cerveau,  ainsi  que  la  description  très-étendue  du  système  vas- 
culaire  de  l'encéphale  qui  commande  les  localisations  pathologiques, 
2*  les  caractères  cliniques  qui  permettent  de  reconnaître  les  lésions  loca- 
lisées dans  la  capsule  interne,  sur  les  bandelettes  optiques  etc. 


HI8T0RISCH  -  KRITISCHE  STUDIEN   UEBER  VERERBUNG  AUP 
PHYSIOLOGISCHEM   UND   PATHOLOGISCHEM   GEBIETE. 

Par  Smanuel  Roth.  —  In-S.  77  pages;  Berlin  ,  Hiraohwald  1877. 

Compilation  des  opinions  des  auteurs  sur  l'hérédité.  Cette  brochure 
oomprend  quatre  chapitres;  dans  le  premier,  en  guise  d'historique,  l'au- 
teur recherche  les  causes  de  la  variabilité  des  types  oi^aniques  ;  dans 
le  second  il  s'occupe  des  dispositions.  Lre  troisième  est  consacré  aux  dégé- 
nérescences et  à  leurs  causes;  le  quatrième  enfin  traite  de  Tinfluence 
de  l'hérédité  sur  Tintelligence.  L'auteur  prend  une  position  moyenne 
entre  ceux  qui  considèrent  le  cerveau  de  Tenfant  comme  une  feuille  de 
papier  blanc  sur  laquelle  tout  peut  s'inscrire  et  ceux  qui  accordent  une 
importance  exagérée  à  l'influence  des  idées  innées  ^  En  somme  cet  opus- 
cule qui  n'est  pas  susceptible  d'analyse  est  intéressant  à  lire.  Mais  au 
point  de  vue  exclusivement  médical,  il  est  assez  peu  complet;  à  d'autres 
égards  l'auteur  eût  pu  puiser  avec  fruit  dans  Touvrage  récent  de  M.  Ribot 
qu'il  ne  paraît  pas  connaître,  bien  qu'il  ait  été  traduit  en  allemand  ^. 

1.  Comp.  :  Laycook,  Za  mémoxrt  ancetiraU,  —  Bemie  tcimiifique  1876. 

2.  Ribot,  d«  Vhérédité.  Germer  Baillière  1873. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE 

Dolboaa. 

Dolbeau,  Professeur  de  Pathologie  externe  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  vient  de  mourir  à  l'âge  de  46  ans.  Doué  d'une  élocution  facile, 
esprit  clair,  précis,  soutenu  en  outre  par  de  puissants  protecteurs,  il 
devint  rapidement  chirurgien  des  hôpitaux  (4858)  et  agrégé  de  la  Faculté 
de  médecine  (1860).  En  1868 ,  il  fut  nommé  professeur  de  pathologie 
externe.  En  1872,  il  fut  élu  membre  de  FAcadémie  de  médecine  et  la 
même  année  il  devint  Président  de  la  Société  de  chirurgie. 

Son  cours  à  la  Faculté  a  toujours  été  très-suivi  ;  la  netteté  et  la  préci- 
sion de  son  exposition  ont  contribué  beaucoup  à  son  succès.  Ses  descrip- 
tions étaient  courtes,  presque  élémentaires,  mais  elles  renfermaient  tout 
ce  qu'il  était  utile  de  connaître  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la 
thérapeutique.  Fidèle  à  la  tradition  chirurgicale,  il  continuait  la  pratique 
des  Bérard,  Denonvilliers,  Nélaton,  et  n*aooeptait  que  lentement  les  idées 
nouvelles. 

Il  avait  im  grand  sens  clinique  et  était  de  plus  un  habile  opérateur. 

Les  travaux  scientifiques  de  Dolbeau  sont  assez  nombreux  ;  ils  portent 
principalement  sur  des  descriptions  cliniques  et  sur  la  thérapeutique 
chirurgicale  ;  nous  citerons  les  principaux  : 

Mémoire  sur  les  grands  kystes  de  la  surface  convexe  du  foie.  Th. 
inaug.,  1856.  —  Mémoire  sur  une  variété  de  tumeur  sanguine  ou  gre* 
nouillette  sanguine,  1857.  —  Mémoire  sur  les  tumeurs  cartilagineuses 
de  la  parotide.  Gaz.  hebdom.,  1858.  —  Mémoire  sur  les  tumeurs  cartila^ 
gineuses  des  doigts  et  des  métacarpiens.  Arch.  gén.  de  méd.,  1858.  Më- 
motre  sur  les  tumeurs  cartilagineuses  des  mâchoires.  Mon.  des  hôp., 

1859.  —  Mémoire  sur  les  tumeurs  cartilagineuses  ou  enchondromes  du 
bassin.  Le  Progrès,  1860.  —  De  Vemphysème  traumatique.  Th.agrégat., 

1860.  —  De  Vépispadias  ou  fissure  uréthrale  supérieure  et  de  son  frai- 
tement^  1861.  Traité  pratique  de  la  pierre  dans  la  vessie,  1864.  Cet  ou- 
vrage fut  complété  en  1872  par  un  travail  intitulé  :  De  la  lithotritrie  pérU 
néale  ou  nouvelle  manière  d^opérer  les  calculeux.  Cette  manière  n'était 
pas  nouvelle,  comme  pourrait  le  faire  croire  le  titre  du  mémoire,  mais  elle 
était  abandonnée,  et  Dolbeau  a  cherché  à  la  remettre  en  honneur  en  y  ap- 
portant quelques  modificationis.  —  Hec/ierc/ies  sur  Vecchymose  rétro- 
pharyngienne  comme  nouveau  signe  des  fractures  de  la  base  du  crâne. 
Soc.  de  chir.,  1862.  —  Mémoire  sur  les  exostoses  du  sinus  frontal.  Lu  à 
l'Acad.  de  méd.,  1866.  —  Leçons  de  clinique  chirurgicale  professées  à 
VHôtel'Dieu  de  Paris  pendant  Vannée  scolaire  1865-66,  1866. 

N. 
Le  propriétaire^éranty 

Germer  Baillièrb. 
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BATTEMENTS  DU  CŒUR  SUR  LE  POUMON 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LA  CAUSE  DES  SOUFFLES 

EXTRA-CARDIAQUES 

Par  M.  Paul  REONARD, 

Interne  des  hâpiUoz,  préparatenr  de  physiologie  à  U  Sorbonne. 
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PoTAiN  BT  Rendu.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi- 
cales. Article  Cœur. 
PoTAiN.  Revue  mensuelle  Février  1877. 

Depuis  longtemps  déjà,  on  a  reconnu  que  parmi  les  bruits  qui 
s'entendent  à  la  région  précordiale,  un  certain  nombre  ne  correspon- 
dent à  aucune  lésion  de  l'organe  de  la  circulation.  On  sait  que  ces 
bruits,  passagers,  peuvent  disparaître  pour  revenir  ensuite,  que  sou- 
vent même  ils  se  développent  instantanément  dans  certaines  posi- 
tions de  rindividu  et  en  particulier  dans  le  décubitus  dorsal. 

Ce  fait  important  n'avait  point  échappé  à  Laennec  qui,  dans  son 
traité  d'auscultation,  s'exprime  ainsi  : 

«  Chez  quelques  sujets,  les  plèvres  et  les  bords  antérieurs  des 
poumons  se  prolongent  au-devant  du  cœur  et  le  recouvrent  entière- 
ment. Si  on  explore  un  pareil  sujet  au  moment  où  il  éprouve  des 
battements  du  cœur  un  peu  énergiques,  la  diastole  du  cœur,  com- 
primant ces  portions  de  poumon  et  en  exprimant  l'air,  altère  le  bruit 
de  la  respiration  de  manière  à  ce  qu'il  imite  plus  ou  moins  celui 
d'un  soufflet  ou  celui  d'une  râpe  à  bois  douce.  Mais,  avec  un  peu 
d'habitude,  il  est  facile  de  distinguer  ce  bruit,  du  bruit  de  soufflet 
donné  par  le  cœur  lui-même.  Il  est  plus  superficiel.  On  entend  au- 
dessous  le  bruit  naturel  du  cœur,  et,  en  recommandant  au  malade 
de  retenir  un  instant  sa  respiration,  il  diminue  beaucoup  ou  cesse 
presque  entièrement.  )> 

Ainsi,  Laennec  n'a  pas  seulement  constaté  le  souffle  extra-car- 
diaque :  il  en  donne  une  explication  complète. 

MM.  Potain  et  Rendu  ont  écrit  un  historique  à  peu  près  complet 
de  la  question  qui  nous  occupe;  nous  leur  empruntoûs  les  renseigne- 
ments suivants  :  EUiotson,  Hope,  Skoda,  avaient  nettement  signalé 
des  cas  où  des  changements  de  position  suffisaient  à  faire  naître  ou 
disparaître  des  bruits  de  souffle  synchrones  avec  les  mouvements  du 
cœur.  Stokes  avait  constaté  le  fait  dans  le  souffle  des  fièvres.  Schmidt 
en  a  rapporté  un  cas  très-précis.  Plus  récemment  Sidney  Ringer  a 
fait  une  étude  complète  de  l'influence  des  changements  de  position 
sur  les  souffles  précordiaux  passagers.  A  la  même  époque,  Hutchin- 
son,  Grovers  s'attachaient  spécialement  à  en  déterminer  la  cause. 
Enfin,  sous  l'inspiration  de  M.  Potain,  M.  Choyau  réunissait  dans 
un  long  travail  un  grand  nombre  d'observations  de  bruits  anormaux 
synchrones  avec  le  choc  de  la  pointe. 

Étant  donné  un  fait  aussi  extraordinaire,  un  souffle  que  Ton  peut 
faire  naître  et  que  l'on  peut  supprimer  par  un  simple  changement 
de  position  du  sujet,  il  était  à  présumer  qu'on  en  chercherait  acti- 
vement la  cause. 
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Nous  avons  vu  plus  haut  Topinion  de  Laennec. 

Après  lui,  Sidney  Ringer,  partant  de  ce  fait  que  des  souffles  peu- 
vent naître  uniquement  par  une  augmentation  de  force  dans  le 
•courant  sanguin,  donnait  pour  cause  aux  souffles  mobiles  qu'il 
avait  bien  constatés,  l'impulsion  du  cœur  plus  forte  dans  le  décu- 
bitus dorsal  que  dans  la  position  assise.  Il  avait  cru,  en  effet,  remar- 
quer que,  dans  le  décubitus,  le  pouls  était  plus  intense  que  dans  la 
station  debout.  Sur  ce  fait  seul  était  basée  toute  son  explication.  Mais 
voici  qu'en  contradiction  avec  lui,  Grovers  affirme  avoir  constate 
-que  le  pouls  ne  change  pas  considérablement  d'intensité  suivant  la 
position  du  malade. 

Ce  môme  médecin  se  rattache  alors  à  une  opinion  primitivement 
•émise  par  Schmidt.  Pour  lui,  dans  le  décubitus  dorsal,  le  cœur 
tomberait  par  son  propre  poids  entre  les  deux  poumons  ;  dès  lors  son 
pédicule  s'aplatirait;  ses  muscles  papillaires  seraient  tiraillés;  ses 
orifices,  déformés,  affaissés  et  aplatis;  de  là  un  souffle,  qui  naturelle- 
ment disparaîtrait  dès  que  la  position  assise  aurait  rendu  au  cœur 
sa  position  ordinaire  et  aux  orifices  leur  calibre  normal. 

C'est  là  une  explication  édifiée  de  toutes  pièces,  sans  preuves  à 
l'appui  et  aussi  difficile  à  attaquer  qu'à  défendre  puisqu'elle  ne  re- 
pose que  sur  des  actes  qui  se  passeraient,  pendant  la  vie,  dans  l'in- 
térieur du  cœur  où  il  est  bien  impossible  d'aller  les  constater. 

Pour  Hutchinson,  la  cause  est  toute  différente.  Dans  le  décubitus, 
la  tension  du  sang  dans  les  vaisseaux  du  poumon  diminue.  De  là, 
cours  plus  rapide  du  sang  et  souffle.  Ici  encore  pas  de  preuves  direc- 
tes possibles. 

M.  le  professeur  Potain  et  M.  Choyau  se  rattachent  à  l'opinion  de 
Laennec.  Et,  ce  que  cet  observateur  avait  seulement  entrevu,  ils  le 
•démontrent  par  des  preuves  tirées  de  l'examen  anatomique. 

M.  le  professeur  Potain  a  développé  à  cette  place  et  dans  cette 
revue  même,  les  raisons  et  les  expériences  qui  le  faisaient  défendre 
cette  doctrine . 

C'est  également  pour  prouver  l'action  des  battements  du  cœur  sur 
la  lame  pulmonaire  placée  au-devant  de  lui  que  nous  avons  entrepris 
quelques  recherches  sur  Thomme  et  sur  les  animaux.  Si  une  démons- 
tration rigoureuse  ne  découle  pas  de  nos  expériences  on  nous  concé- 
.  dera  au  moins  que  ce  que  nous  avons  vu  rend  on  ne  peut  plus  pro- 
bable la  conclusion  à  laquelle  nous  arriverons  finalement  :  à  savoir 
que  les  souffles  mobiles  tenant  aux  changements  de  position  du  sujet 
sont  dus  à  la  compression  du  poumon  à  chaque  systole  cardiaque. 

Dès  l'abord,  cette  explication  n'a  point  satisfait  tous  les  observa- 
teurs. La  principale  objection  qu'on  lui  a  opposée  a  été  que  la  lame 
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placée  en  avant  du  cœur  est  en  réalité  fort  mince  et  que  sa  compres- 
sion par  le  choc  de  la  pointe  ne  saurait  donner  lieii  à  un  phénomène 
acoustique  aussi  net  et  aussi  intense  que  le  sont  certains  souffles 
transitoires. 

Les  contradicteurs  avaient  surtout  considéré  le  poumon  sur  le  ca- 
davre, le  thorax  étant  ouvert.  Ils  oubliaient  que,  sur  le  vivant,  le 
cœur  est  comme  emprisonné  entre  les  deux  poumons  et  qu'il  n'est 
pas  étonnant  que  les  changements  de  volume  qu'il  éprouve  agissent 
en  faisant  varier  la  pression  dans  les  alvéoles  pulmonaires. 

Cette  proposition,  vraisemblable  par  elle-même,  avait  besoin  pour 
être  établie  d'ôtre  expérimentalement  démontrée. 

Supposons  que  sur  un  cadavre,  on  coupe  en  travers  la  trachée  et 
que,  l'attirant  en  dehors  des  tissus,  on  y  fixe  solidement  un  tube 
qui  d'autre  part  aboutisse  à  un  manomètre  sensible.  On  aura  ainsi 
constitué  un  espace  complètement  clos  dont  les  moindres  variations 
seront  indiquées  par  le  manomètre.  — Dès  lors,  le  poumon  étant  mis 
à  nu  et  dégonflé  (ce  qui  est  pour  nous  une  condition  mauvaise), 
frappons  légèrement  et  rhythmiquement  sur  la  lame  précordiale  et 
nous  verrons  de  très-grandes  oscillations  se  produire  dans  la  colonne 
manométrique. 

Mais  en  est-il  de  même  sur  le  vivant  quand  le  cœur  vient  choquer 
contre  le  poumon?  —  Ici,  l'étude  devient  plus  difficile  car  il  semble 
impossible  de  constituer  les  voies  aériennes  en  cavité  close  et  im- 
muable, les  besoins  de  la  respiration  exigeant  que  la  pression  change 
d'une  façon  incessante  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et  que  la  cage 
thoracique  soit  toujours  en  mouvement. 

Néanmoins,  même  dans  ces  conditions,  on  peut,  dans  quelques  cas, 
voir  l'influence  des  battements  du  cœur  se  manifester.  C'est  ainsi 
que,  plaçant  un  manomètre  à  eau  dans  la  bouche  d'un  individu  qui 
respire  par  les  narines,  on  peut  voir  la  colonne  de  ce  manomètre 
animée  de  deux  sortes  de  mouvements.  C'est  d'abord  un  mouvement 
correspondant  aux  inspirations  et  expirations,  et  en  outre  une  série 
de  petites  saccades  que  l'on  reconnaît  facilement  être  synchrones 
avec  le  pouls.  Mais  c'est  là,  en  somme,  une  expérience  difficile,  que 
Tout  réussit  assez  rarement,  et  qui  ne  pouvait  nous  servir  dans  nos 
recherches. 

Il  nous  fallait  transformer  le  poumon  et  la  trachée  en  une  cavité 
exactement  fermée  à  laquelle  on  pourrait  adapter  un  instrument  de 
mesure  assez  sensible. 

En  1869,  M.  Bert  était  arrivé  à  ce  résultat  par  la  méthode  sui- 
vante. On  pratiquait  la  trachéotomie  à  un  chien  et  on  adaptait  un 
tube  à  sa  trachée  ;  un  polygraphe  très-sensible  était  prêt  à  être  mis 
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en  rapport  avec  ce  tube.  Alors  oa  sectionnait  brusquement  le  bulbe  de 
l'animal,  la  respiration  s'arrêtait  net,  la  cage  thoraciquo  demeurait 
immobile,  mais  le  cœur  continuait  b.  battre  quelques  secondes.  On  en 
profitait  pour  adapter  rapidement  lo  polygraphc  à  la  trachée  et  on 
voyait  alors  les  battements  du  cœur  s'inscrire  sur  le  cylindre  ;  preuve 
que  le  choc  cardiaque  venait  bien  chasser  l'air  du  tissu  pulmonaire 
ambiant. 

Cette  méthode  que  nous  avons  un  peu  modi&ée  et  sur  laquelle  nous 
reviendrons,  ne  pouvait  pas  nous  servir  tout  d'abord  puisqu'elle  n'est 
pas  applicable  à  l'homme. 

Mais  il  est  possible  de  retenir  sa  respiration  pendant  1 5  ou  20  se- 
condes. Avec  un  peu  d'habitude  on  peut  même  demeurer  ainsi  près 
de  40  secondes.  Un  pneumographe  des  plus  sensibles  appliqué  sur 
les  côtes  trace  une  ligne  absolument  droite.  Dans  ces  conditions,  les 
narines  étant  pincées  par  un  instrument  spécial,  on  introduit  dans  la 
bouche  du  sujet  un  tube  terminé  par  un  polygraphe  à  très-long  levier. 

On  voit  alors  le  stylet  inscrire  régulièrement  des  battements  rhy- 
thmiques  avec  ceus  du  co9ur,  pendant  que  le  pneumographe  reste 
complètement  immobile.  C'est  ce  que  représente  la  figure  placée  ci- 
dessous. 


qoe  le  iDJBt  1  ttil  DDB  iDiiantion  moyenae.  Li  ligna  droils  inCérieu»  >sl  Iriolc  pu  l«  pD«D- 
Bognpbs. 

On  remarque  dans  ce  tracé  que  le  grand  soulèvement  qui  repré- 
sente la  systole  ventriculairo  est  précédé' d'un  léger  crochet  qui  re- 
présente le  battement  de  l'oreillette.  Ainsi  nous  avons  la  preuve 
écrite  que  la  théorie  de  Laennec  est  vraie,  et  que  le  cœur  vient  bien 
frapper  le  poumon  placé,autour  de  lui. 

Mais  il  reste  encore  un  point  à  déterminer.  Est-ce  bien  la  lame 
précordiale  qui  est  seule  frappée  ?  On  se  souvient  que  dans  la  phrase 
que  nous  avons  citée,  Laennec  recommande,  pour  entendre  le  souffle 
extra-cardiaque,  de  faire  faire  au  malade  une  moyenne  inspiration. 

Dans  une  forte  expiration  la  lame  précordiale  se  retire  de  devant 

le  cœur  et  le  souffle  disparaît.  —  En  serait-il  de  même  du  tracé  I  — 
Immédiatement  après  avoir  pris  sur  nous-mêmc  lo  graphique  repré- 
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sente  par  la  figure  29,  nous  avons  une  expiration  aussi  complète  que- 
possible  et  nous  avons  fait  essayé  un  nouvel  enregistrement.  La 
figure  30  représente  le  résultat  auquel  nous  sommes  arrivés. 


Pg.  io  —  Traoé  rJeâ  mooïemuntj  du  cœop  reoodliii 

Ainsi,  dans  les  cas  où  disparaît  le  souffle,  le  battement  du  cœur 
contre  le  poumon  disparaît  également.  II  y  a  donc  entre  ces  phéno- 
mènes une  corrélation  évidente  que  nous  allons  voir  encore  s'ac- 
centuer tout  à  l'heure.  Du  reste,  nous  n'avons  pas  voulu  nous  arrêter 
à  la  seule  expérience  que  nous  venons  de  citer  et  nous  avons  ré- 
pété nos  essais  sur  plusieurs  personnes  qui  n'étaient  d'ailleurs 
pas  instruites  du  résultat  que  noua  cherchions. 

—  M.  M......  externe  dos  hôpitaux,  a  bien  voulu  se  soumettre  à 

l'expérience,  et  nous  a  donné  en  demi-inspiration,  le  tracé  suivant. 


M.  M...  a  le  cœur  complètement  recouvert  par  le  poumon  ;  aussi 
en  expiration  complète,  voit-on  encore  la  forme  générale  du  tracé 
se  reproduire  un  peu. 
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—  M.  B...,  eiteme  des  hôpitaux,  foumit,  après  une  inspiration 
moyenne,  le  tracé  33. 


Apres 


—  M.  &...,  externe  des  hôpitaux,  donne  en  demi-inspiration  le 
tracé  ci-dessous. 


Fig.  3t. 

V(h1&  donc  expérimentalement  démontré  le  premier  Eait  que  nous 
recherchioQB  :  Dans  la  demi-inspiration  le  tracé  fourni  par  le  choc 
du  cœur  3ur  le  poumon  se  produit,  il  ne  se  produit  pas  dans  l'expi- 
ration :  il  en  est  précisément  de  môme  du  souffle  dit  extra-cardiaque. 

Poussons  plus  loin  l'analyse  :  dans  une  inspiration  maxima  le 
souQle  diminue,  et  pourtant  la  lame  précordiale  est  plus  considé- 
rable. —  Mais,  en  revanche,  elle  est  plus  tendue  :  le  choc  du  cœur 
devra  la  vider  moins  facilement.  Le  tracé  recueilli  devra,  dans  ce 
cas,  être  moins  prononcé. 
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L'expérienre  nous  a  montré  qu'il  en  était  effectivement  ainsi. 

Après  avoir  recueilli  sur  nous-mêmes  les  tracés  29  et  30,  nous  avons 
fait  une  grande  inspiration,  et,  nous  maintenant  en  cet  état,  nous 
avons  enregistré  les  mouvements  de  notre  cœur  par  le  procédé  que 
nous  avons  décrit.  Nous  avons  obtenu  le  tracé  ci-dessous  : 


On  remarquera  combien  l'élévation  de  chaque  systole  est  dimi- 
nuée, on  y  verra  encore  que  le  choc  de  l'oreillette  est  impuissant, 
dans  ces  conditions  nouvelles,  à  changer  la  pression  intra-pulmo- 
naire. 


Fig.  37. 

Le  tracé  n"  37,  recueilli  après  une  grande  inspiration  sur  M.  M...,, 
prouve  que  le  fait  que  nous  avions  observé  sur  nous-mêmes  est  gé- 
néral. Ainsi,  deuxième  corrélation  entre  le  choc  de  la  pointe  et  le 
souCile,  le  second  diminue  quand  le  premier  s'affaiblit. 

Une  troisième  donnée  clinique  devait  être  vérifiée  par  l'eipé- 
rience.  Déjà  nous  avons  dit  que  le  souffle  eztra-cai'diaque  augmente 
sensiblement  dans  le  décubitus  dorsal  pour  diminuer  considérable- 
ment et  disparaître  quelquefois  dans  la  position  assise.  Dans  le 
-décubitus,  eu  elTet,  le  cœur  tombe  en  quelque  sorte  entre  les  deux 
poumons  qui  viennent  le  recouvrir,  tandis  que  dans  la  station,  la 
pointe  se  dégage  :  c'est  un  fait  facile  à  constater.  La  méthode  gra- 
phique pouvait  nous  démontrer  encore  que  les  variations  de  la  ten- 
sion intra- pulmonaire  suivent  les  mêmes  lois  que  le  souffle  que 
nous  étudions. 

Nous  étant  placés  en  demi-inspiration  et  dans  la  station  assise, 
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nous  avons  obtenu  la  première  partie  du  tracé  ci-dessous  (âg.  38|, 
puis  nous  étant  brusquement  étendu  sur  un  lit,  nous  avons  obtenu 
la  courbe  gui  est  placée  à  la  droite  de  la  flèche. 


Fig.  3». 

On  voit  (Ûg.  38)  de  suite  quelle  différence  d'amplitude  existe  entre 
les  deux  tracés.  Tandis  que  dans  le  décubitus  le  choc  de  l'oreilleite 
est  on  ne  peut  mieux  marqué,  c'est  à  peine  si  on  le  retrouve  dans  la 
position  assise. 

Le  tracé  n»  39,  recueilli  de  la  même  manière  sur  M.  M...,  fournil 
également  la  mclmc  démonstration. 


On  a  prétendu  que  ces  battements  transmis  au  polygrapbe  dans 
les  conditions  où  nous  nous  placions,  pouvaient  bien  être  dus  à  deui 
causes  autres  que  le  choc  cardiaque  sur  la  lame  précordiale. 

1°  On  a  dit  que  le  simple  battement  des  artères  intra-buccales 
et  intra-pharyngiennes  pouvait  suffire  à  provoquer  dans  ces  cavités 
Jes  variations  de  pression  qu'enregistre  le  polygraphe 

Un  moyen  fort  simple  de  répondre  consistait  à  supprimer  expéri- 
mentalement les  deux  cavités  en  plaçant  le  tube  du  polygraphe  dans 
la  trachée.  —  Seulement  l'expérience  ne  pouvait  plus  so  faii-e  sur 
l'homme.  —  Nous  nous  sommes  souvenus  de  l'expérience  de  notre 
maître  M.  Bert  qui  avait  réussi  déjà  à  enregistrer  les  variations  de 
la  pression  pulmonaire  chez  le  chien.  —  Pour  rendre  immobile  la 
cage  thoracique  de  cet  animal,  nous  avons  dit  que  M.  Bert  section- 
nait brusquement  le  bulbe;  la  respiration  s'arrêtait  net,  mais  le 
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cœur  continuant  à  battre,  le  polygraphe  était  rapidement  mis  en 
rapport  avec  le  tube  trachéal  et  on  pouvait  recueillir  un  tracé.  C'est 
ainsi  qu'a  été  obtenue  la  âgure  76  de  son  livre  sur  la  respiration. 

Ce  procédé  était  excellent  mais  il  avait  pour  nous  un  inconvénient 
capital,  il  ne  permettait  de  faire  qu'une  seule  expérience  sur  le 
même  animal,  car  le  chien  mourait  rapidement.  On  ne  pouvait  donc 
pas  mettre  le  môme  chien  dans  des  conditions  variées  pour  obtenir 
une  suite  de  tracés  différents. 

Nous  avons  alors  modifié  de  la  manière  suivante  l'expérience  de 
M.  Bert  :  Nous  curarisons  un  chien  et  nous  appliquons  à  sa  trachée 
un  robinet  à  trois  voies.  —  La  voie  directe  du  robinet  est  en  rapport 
avec  l'appareil  à  respiration  artificielle,  la  voie  latérale  avec  le 
polygraphe.  De  sorte  que  l'on  peut,  à  volonté,  mettre  en  rapport  la 
cavité  pulmonaire,  tantôt  avec  le  soufflet  à  respiration,  tantôt  avec 
le  polygraphe.  —  Dès  que  le  curare  a  produit  son  action,  la  cage 
thoracique  n'a  plus  de  mouvements  spontanés  ;  tournons  donc  le 
robinet  à  trois  voies  ,  immédiatement  le  polygraphe  inscrit  le 
tracé  40.  —  Il  suffit  ensuite  de  ramener  le  robiuet  à  trois  voies  dans 
sa  position  primitive  pour  que  la  respiration  artificielle  recommence, 
et  l'animal  ne  succombe  pas. 


On  remarque  que  chez  le  chien  les  amplitudes  sont  moins  grandes, 

car  le  cœur  est  moins  recouvert  que  chez  l'homme. 

Notre  figure  40  a  été  recueillie  par  la  trachée,  donc  l'iniluoncâ  de 
la  bouche  et  du  pharynx  y  est  complètement  étrangère. 

2'  On  a  dit  encore  que  les  gros  vaisseaux  contenus  dans  le  tissu 
pulmonaire  pouvaient,  en  battant  contre  les  alvéoles ,  en  chasser 
l'air  et  produire  les  mouvements  du  polygraphe.  —  Il  est  certain  en 
effet  qu'il  en  est  ainsi,  mais  la  lame  précordiale  a  néanmoins  la  pins 
grande  part  dans  le  phénomène.  En  voici  la  preuve  : 

Sur  un  chien  préparé  comme  nous  venons  de  le  dire  on  recueille 
un  premier  tracé  (Fig.  40,  tracé  supérieur).  Puis  on  injecte  un  peu 
d'air  dans  la  plèvre.  —  La  lame  prëcordiale  se  rétracte  et  quitte  la 
pointe  du  cœur.  —  On  enregistre  un  nouveau  tracé  (Fig  40,  tracé 
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înTérieur)  dont  l'élévation  est  bien  moindre  gue  celle  du  précédent, 
preuve  que  le  choc  direct  du  cœur  était  pour  beaucoup  dans  les 
changements  de  la  pression  intra-pulmonaire. 

Que  si,  au  lieu  d'un  peu  d'air,  on  en  injecte  une  grande  quantité, 
alors  on  a  le  résultat  que  représente  la  fig.  41.  Le  tracé  inférieur 
a  été  pris  immédiatement  après  l'introduction  de  l'air  et  représente 
eu  réalité  l'influence  des  battements  des  vaisseaux  du  poumon,  — 
Toute  la  différence  entre  ce  tracé  et  celui  qui  est  placé  au-dessus  est 
donc  au  bénéBce  de  la  lame  précordiale. 


rig.  4i. 

Ici  se  présente  une  troisième  objection  à  laquelle  il  est  encore  bien 
&Lcile  de  répondre.  —  On  a  dit  :  Mais  tout  le  monde  a  le  cœur  plus  ou 
moins  recouvert  par  le  poumon,toutle  monde  devrait  avoir  un  soufDe 
mobile  au  niveau  du  cœur;  or,  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  au^cune  des 
personnes  sur  qui  vous  avez  expérimenté  n'en  présentait  en  réalité? 

Nous  avons  dit  que  cette  objection  tombait  bien  facilement.  Tout 
le  monde  en  effet  porte  eu  tout  temps  en  soi  la  cause  du  souille 
tubaire,  le  passage  de  l'air  dans  les  bronches.  Ce  souffle  ne  devient 
pourtant  phénomène  acoustique  gue  si  des  conditions  spéciales  de 
transmission  (pneumonie,  induration)  viennent  l'apporter  à  rorcUlo 
de  l'observateur.  —  Il  en  est  exactement  de  même  du  souffle  citra- 
cardiaque,  il  n'est  transmis  à  l'oreille  que  dans  des  conditions  spé- 
ciales. —  Dans  les  trois  seules  autopsies  que  l'on  possède  (Potain 
et  Choyau)  la  lame  précordiale  était  recouverte  de  fausses  membranes 


En  résumé,  dans  ce  travail,  nous  ue  donnons  pas  une  démonstra- 
tion directe  de  la  cause  du  souffle  extra-cardiaque,  nous  faisons 
seulement  remarquer  que  deux  phénomènes  marchent  toujours  de 
pair  :  le  souffle  cardiaque  et  l'expulsion  d'une  certaine  quantité  d'air 
du  poumon  par  le  choc  du  cœur.  Il  y  a  là  un  rapport  de  cause  à  effet, 
ou  bien  une  de  ces  coïncidences  qu'on  ne  rencontre  guère  dans  les 
phénomènes  naturels. 


MÉTHODE  D'AUTOPLASTIE 

DE  L4  JOUE  OU  D'UNE  LÈVRE 

PAR  UN  LAMBEAU  EMPRUNTÉ  A  L'AUTRE   LÈVRE 

Far  M.  le  D'  BSTLANOBR, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculti  de  médecine  d'HelsingfDrs. 


Il  est  peu  d'opérations  qui  offrent  autant  de  méthodes  diverses  que 
la  chiloplastie  et  la  génoplastie.  Bruns  qui,  dans  son  grand  Manuel 
de  chirurgie  pratique,  est  entré  dans  plus  de  détails  qu'aucun  autre 
sur  cette  matière,  ne  décrit  pas  moins  de  44  procédés,  sans  compter 
toutes  les  modifications  d'une  importance  secondaire  qui  se  présen- 
tent pour  la  plupart  d'eiitre  eux.  En  considérant  ces  nombreuses  mé« 
thodes,  ou  voit  que  les  chirurgiens,  pour  réparer  les  pertes  de  subs- 
tance éprouvées  par  une  lèvre,  sont  allés  chercher  les  éléments  de 
restauration  sur  toutes  les  parties  du  visage  et  jusque  dans  la  région 
\  Ihyréoïdienne,  tandis  qu'ils  ont  négligé  presque  absolument  la  partie 
la  plus  voisine,  l'autre  lèvre.  Et  pourtant  les  éléments  de  restauiu- 
tion  que  présente  celle-ci,  sont,  à  tous  les  égards,  tellement  supé- 
rieurs à  ce  que  l'on  peut  trouver  ailleurs,  qu'une  méthode,  qui  justi- 
fierait pleinement  le  titre  de  ce  mémoire,  rendrait  superflues  presque 
toutes  les  autres.  C'est  une  telle  méthode,  applicable  à  la  généralité 
des  cas,  que  j'ai  employée  depuis  1865  et  que  j'ai  décrite  en  1872  dans 
les  «  Nordiskt  Mediciniskt  Archiv,  »  et  dans  les  «  Arch.  fur  Kli- 
nische  Chirurgie.  »  Depuis  cette  époque  une  plus  longue  expérience 
m'a  amené  à  modifier  quelque  peu  mon  procédé;  c'est  pourquoi  je 
reprends  ce  sujet  dans  l'espoir  que  l'opération  que  je  vais  décrire 
sera  jugée  digne  d'occuper  désormais  une  place  dans  la  chirurgie 
opératoire. 

Les  pertes  de  substance  qui  nécessitent  cette  opération  affectent  le 
plus  souvent  la  lèvre  inférieure,  et  sont  infiniment  plus  rares  à  la 
lèvre  supérieure  et  aux  joues.  Je  commencerai  donc  par  décrire  des 
opérations  que  j'ai  faites  sur  la  lèvre  inférieure.  Voici  l'exposé  d'an 
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cas  de  tumeur  épîthéliale  à  la  lèvre  inférieure  avec  récidive  après 
une  première  extirpation. 

■ 

OBS.  I.  —  Matts  Suntia,  63  ans,  paysan  d'Ânjala^  avait  depuis  plus 
de  dix  ans  à  la  lèvre  inférieure  une  petite  excroissance  qui  s'était  accrue 
lentement  jusqu^au  commencement  de  1871,  mais  augmenta  dès  lors 
très-rapidement,  ce  qui  engagea  Suntia  à  se  faire  admettre  à  la  clinique. 
11  avait  alors  un  épithélioma  qui  envahissait  toute  la  lèvre  inférieure 
jusqu'aux  commissures  et  au  sulcus  labiomentalis.  Le  D'  Krohn,  méde- 
cin en  second,  enleva  cette  tumeur  au  moyen  d'une  incision  rectangu- 
laire, et  reforma  une  lèvre,  selon  une  méthode  souvent  suivie  dans  ma 
clinique,  de  la  façon  suivante  :  Tincision  qui  formait  le  côté  inférieur  du 
rectangle  fut  prolongée  de  chaque  côté  le  long  de  Tos  maxillaire  inférieur, 
ensuite  deux  autres  incisions  partant  des  commissures  et  aboutissant 
aux  muscles  masséters  furent  faites  parallèlement  à  la  première  ;  après 
quoi  les  lambeaux  ainsi  formés  furent  détachés  de  l'os  et  réunis  sur  la 
ligne  médiane.  Un  lambeau  pareil,  préparé  de  manière  à  être  tout  à  fait 
flottant,  se  laisse  sans  difficulté  rapprocher  de  trois  quarts  de  pouce  de 
la  ligne  médiane.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  tension  résultant  de  la 
réunion  des  deux  lambeaux  n'était  pas  très-considérable.  La  plaie  guérit 
bien,  et  au  bout  de  douze  jours  le  patient  put  quitter  Thôpital  avec  une 
lèvre  inférieure  qui  recouvrait  parfaitement  les  dents. 

Le  il  janvier  1872  Suntia  se  présenta  de  nouveau  à  ma  clinique  avec 
une  récidive.  —  Cette  fois  l'cpithélioma  occupait  tout  le  côté  droit  de  la 
lèvre  et  du  menton  depuis  la  commissure  des  lèvres  jusqu'au  bord  infé- 
rieur de  l'os  maxillaire,  s'étendant  aussi  sur  le  côté  gauche  de  manière  à 
ne  laisser  intact  qu'un  tiers  tout  au  plus  de  la  lèvre  nouvellement  for- 
mée. Il  pénétrait  jusque  près  de  l'os  sans  toutefois  qu'aucune  glande 
parût  tuméfiée.  Comme  l'extensibilité  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  avait 
été  épuisée  par  la  première  opération,  et  que  les  cicatrices  de  l'incision 
empêchaient  l'application  d'une  partie  des  autres  méthodes,  je  décidai 
d'emprunter  à  la  lèvre  supérieure  la  substance  nécessaire  pour  réparer 
la  perte.  J'enlevai  la  tumeur  par  une  incision  triangulaire  dont  la  pointe 
descendait  de  quelques  millimètres  sous  le  menton  et  qui  n'épargnait 
qu'un  quart  environ  du  bord  de  la  lèvre.  Les  bords  de  la  plaie  s'écartè- 
rent plus  que  d'ordinaire,  et  quand  je  les  eus  un  peu  détachés  de  l'os,  la 
perte  de  substance  se  trouva  très-grisinde. 

Ensuite  je  découpai  dans  la  lèvre  supérieure  un  lambeau  triangulaire 
ayant  deux  centimètres  de  côté  sur  le  bord  rouge  de  la  lèvre  lorsque 
celle-ci  n'était  pas  tendue.  Cela  fut  fait,  comme  on  le  voit  dans  la  figure 
ci-dessous  (fig.  42),  de  la  manière  suivante  :  l'incision  qui  s'étendait  du 
bord  inférieur  de  l'os  maxillaire  à  la  commissure  des  lèvres  fut  prolongée 
à  travers  la  peau  et  la  muqueuse  jusqu'au-dessous  du  trou  sous-orbi- 
taire  ;  de  là  llncisiôn  redescendant  vers  le  bord  de  la  lèvre  supérieure 
s'en  rapprocha  jusqu'à  4  millim.  dans  la  peau  et  environ  8  millim.  dans 
la  muqueuse.  Ensuite  reportant  cette  partie  de  la  lèvre  supérieure  sur 
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les-  bords  extérieurs  de  la  plaie  k  l'endroit  où  avait  été  l'anoieDiie  et  où 
devait  être  la  nouvelle  commisaure  des  lèvres,  je  l'y  cousis  par  uoe  eu* 
tare  entortillée  ;  après  quoi  les  bords  de  la  plaie  supérieure  furent  réunii 


Fig.  4Ï. 

par  quelques  points  de  suture.  Le  lambeau  tomba  ainei  de  lui-mAme  sur 
la  place  qu'il  devait  recouvrir  ;  et.  tout  incroyable  qu'il  parût,  au  premier 
abord,  qu'une  si  petite  portion  de  la  lèvre  supérieure  pût  suiRre  à  répa- 
rer une  perte  si  considérable  de  substance ,  le  lambeau  avait  con- 
servé l'extensibilité  des  lèvres  au  point  que  les  bords  de  la  plaie  purent 
être  réunis  sans  tension.  Ainsi  que  le  montre  la  figure  43  le  coin  su- 


périeur du  lambeau,  vint  remplir  l'angle  de  la  première  plaie,  un  peu 
au-dessus  du  bord  inférieur  de  l'os  maxillaire;  la  partie  qui  se  trouvait 
auparavant  à  la  commissure  des  lèvres  fut  réunie  k  ce  qui  restait  de  la 
lèvre  inférieure,  et  ce  qui  formait  le  bord  de  la  lèvre  supérieure  vint 
remplir  le  même  ofSoe  k  la  lèvre  inférieure.  La  plaie  se  ferma  presque 
complètement  par  première  intention. 

Voici  quel  était  l'état  du  patient  15  jours  après  l'opération  :  le  bord 
rouge  de  la  lèvre  appartenant  au  lambeau  mesure  2  3/4  centimètres  de 
long,  et  bien  que  le  lambeau  soit  épais  et  enflé,  il  peut  s'étendre  encora 
de  plus  d'un  demi-centimètre  ;  le  philtrum  tombe  droit  et  n'est  pas  tiré 
de  côté  ou  d'autre,  mais  l'ouverture  buccale  est  d'environ  7  mill.  plus 
courte  à  droite,  difTérence  qui  s'accentue  davantage  encore  lorsque  le 
patient  ouvre  la  bouche  ;  or,  il  peut  écarter  les  m&dioires  de  près  de 
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2  1/2  oentim.  Cet  é«artement  a  augmenté  constamment  pendant  les  der- 
niers jours  à  mesure  que  diminuait  Tenflure  des  bords  de  la  plaie,  et  le 
patient  dit  qu'il  est  beauooup  plus  content  de  sa  nouvelle  lèvre  que  de  la 
précédente,  parce  que  maintenant  il  peut  tenir  entre  ses  lèvres  un  mor- 
ceau de  pain,  ce  qu'il  ne  pouvait  faire  depuis  la  première  opération.  Je 
le  retins  encore  à  l'hôpital  pour  observer  les  modifications  survenant 
dans  la  nouvelle  lèvre.  Le  19  février  Tenflure  avait  presque  disparu,  et 
la  mobilité  de  la  nouvelle  lèvre  était  à  peu  près  normale.  L'opéré  pou- 
vait assez  bien  prononcer  les  labiales,  et  comme  il  se  déclarait  par^ite- 
ment  satisfait  de  sa  bouche  et  ne  tenait  nullement  à  subir  une  nouvelle 
opération,  il  fut  congédié  le  même  jour. 

Les  pertes  de  substance  affectent,  comme  nous  Tavons  dit,  bien 
plus  rarement  la  lèvre  supérieure  que  l'inférieure.  D'après  notre 
expérience,  surTchiloplasties  on  n'en  compte  qu'une  de  la  lèvre  su- 
périeure. La  cause  en  est  le  fait  singulier  que  l'épithélioma  attaque 
très-rarement  la  lèvre  supérieure.  Sur  54  hommes  et  1  femme  traités 
à  la  clinique  pendant  les  16  dernières  années  pour  un  cancer  à  la 
lèvre,  il  n'y  en  avait  pas  un  qui  eût  la  lèvre  supérieure  afftectée,  si 
ce  n'est  secondairement,  à  la  commissure  et  sur  peu  d'étendue.  Ainsi 
à  part  des  cicatrices  de  lésions  traumatiques,  le  lupus,  et  les  cas  où 
une  dégénérescence  ayant  son  origine  dans  les  os  sous-jacents  affecte 
secondairement  la  lèvre,  ce  sont  surtout  les  ravages  causés  par  le 
noma  qui  donnent  lieu  à  une  chiloplastie  de  la  lèvre  supérieure. 

Aussi  est-ce  un  cas  de  noma  qui  va  me  fournir  l'occasion  de 
décrire  cette  opération. 

OBS.  II.  —  Oscar  Hanstroërriy  17  ans,  fils  d*un  cordonnier  de  Haus- 
jaervi,  fut  reçu  à  Thôpital  le  7  février  1868,  le  visage  ;nutilé  à  la  suite 
d'une  fièvre  typhoïde  pétéchiale  pendant  l'automne  précédent.  Une 
grande  partie  de  la  joue  et  toute  l'aile  droite  du  nez  étaient  détruites  de 
même  que  la  lèvre  supérieure,  à  l'exception  du  quart  environ  près  du  coin 
gauche  de  la  bouche^  où  une  partie  de  la  muqueuse  de  la  lèvre  détruite 
avait  formé  Une  grosseur  en  s'enroulant  sur  elle-même  (fig.  44  a).  La 
cicatrice  envahissait  une  partie  du  côté  droit  du  nez  jusqu'au  coin  de 
l'œil,  s'élendait  de  là  en  arc  sur  la  joue  jusqu'auprès  du  muscle  mas- 
séter  et  se  terminait  au  coin  droit  de  là  bouche.  Une  grande  partie  de  la 
faoe  antérieure  de  Tos  maxillaire  supérieur,  une  partie  du  proc.  nasalis, 
et  tout  le  proc.  alveolaris  ainsi  que  les  dents  qui  y  appartiennent,  étaient 
à  découvert,  même  du  côté  gauche,  les  incisives  et  l'os  où  elles  sont  fixées 
étaient  à  nu.  Voici  comment  je  m'y  pris  pour  réparer  cette  grande  perte 
de  substance.  Après  avoir  enlevé  le  tissu  cicatriciel  et  détaché  les  bords 
de  la  plaie,  surtout  sur  l'os  jugal,  je  découpai  dans  la  lèvre  inférieure, 

l.  Ce  cas  et  le  suivant  ont  déjà  été  publiés  en  1868  dans  le  c  Notitblad  fôr 
làkaré  och  pharmaeetUer.  » 
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du  côté  droit,  un  lambeau  triangulaire  qui  s'étendait,  d'une  part,  jusque 
près  du  milieu  de  la  lèvre,  de  l'autre,  à  quelques  lignes  à  droite  du  coin 
de  la  bouche,  et  dont  la  pointe  descendait  assez  loin  sous  l'os  maxillaire 
Intérieur  ;  ce  lambeau  était  adhérent  à  Li  partie  restante  de  la  lèvre  infé- 
rieure (fig.  44  b]  et  la  vie  y  était  entretenue  par  l'artère  coronaire,  de- 


Fig.  44. 

meurée  intacte.  Je  le  tournai  en  haut  de  façon  que  la  partie  inférieure 
prise  sous  la  menton  vînt  recouvrir  la  plaie  sous  le  grand  angle  do  l'œil  ; 
celle  qui  se  trouvait  près  de  la  commissure  fut  réunie  à  ce  qui  restait  de 
la  lèvro  supérieure  qui  fut  détachée  et  dont  la  muqueuse  enroulée  aervit 
à  recouvrir  la  portion  du  bord  du  lambeau  qui  avait  été  prise  en  dehors 
de  la  commissure.  Pour  former  l'aile  du  nez  je  fis  une  entaille  dans  le 
lambeau  (fig.  44  c]  ce  qui  facilita  eu  même  temps  l'ajustement  de  la 
partie  que  devait  former  la  lèvre  supérieure.  Je  n'eus  aucune  diiBculté  &. 
réunir  ensuite  le  bord  de  la  plaie  de  la  joue  avec  l'autre  bord  du  lambeau* 
et  avec  le  restant  de  la  lèvre  inférieure  après  avoir  un  peu  détaché  oelle- 
ci  de  l'os  maxillaire.  Le  lambeau  ne  montrait  aucune  tendance  &  se  gan- 
grener et  quand  In  plaie  fut  partout  fermée,  je  coupai  le  pédicule  conte- 
nant l'artère  coronaire,  ainsi  que  la  cicatrice  située  tout  auprès,  oe  qui 
rendit  à  la  bouche  sa  forme  ordinaire,  et  permit  au  patient  de  l'ouvrir 
preaqu'autant  qu'à  l'état  normal,  Lorsqu'enfin,  au  bout  de  deux  mois,  il 
put  quitter  l'hôpital,  l'opération  ne  laissait  sur  sa  figure  d'autre  trace 
qu'une  grande  cicatrice,  qui,  du  coin  de  l'œil,  descendait  en  arc  jusque 
sous  le  menton,  en  passant  par  ]a  commissure  des  lèvres.  ' 

Les  pertes  de  substance  se  bornant  à  la  joue  seule  sont  assez  rares, 
ordinairement  la  destruction  s'étend  à  l'une  au  moins  des  lèvres. 

Aussi  ne  pratiquc-t-on  le  plus  souvent  la  génoplastie  que  conjointe- 
ment avec  la  chiloplastic.  Jo  n'ai  été  à  mùme  d'observer  qu'un  seul 
cas  oii  la  joue  entièi-e. était  détruite,  tandis  qu'une  portion  insigni- 
fiante seulemeat  d'une  lèvre  était  atteinte.  Je  vais  exposer  ce  cas 
pour  montrer  que  la  même  méthode  peut  être  employée  dans  ces 
circonstances. 
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OBS.  IIL  —  Olof  Hiltunen,  il  ans,  fils  d'un  paysan  de  Keriniaeki,fut 
reçu  à  la  clinique  le  22  février  1868;  il  avait  eu  la  joue  droite  détruite 
sur  une  grande  étendue  par  la  gangrène,  pendant  une  fièvre  typhoïde 
pétéchiale,  quelques  mois  auparavant.  Une  partie  de  la  lèvre  inférieure 
était  détruite  ainsi  que  toute  la  portion  de  la  joue  droite  tapissée  par  la 
muqueuse,  jusqu'au  bord  antérieur  du  muscle  masséter  et  au  maxillaire 
inférieur  ;  les  deux  mâchoires  étaient  à  découvert  et  si  pressées  l'une 
contre  Tautre  par  un  puissant  tissu  cicatriciel,  qui  joignait  le  proc.  coron, 
et  même  en  partie  le  proc.  condyl.  maxillœ  inferioris,  avec  Tos  jugal  et  le 
maxillaire  supérieur,  que  les  dents  faisaient  saillie  au-dehors.  Le  patient 
était  très-pâle  et  amaigri,  il  ne  pouvait  prendre  d'autre  nourriture  que  des 
liquides  et  de  très-petits  morceaux  de  pain  qu'il  parvenait  à  glisser  par 
les  interstices  des  dents.  M'étant  assuré,  le  25  février,  de  l'impossibilité  de 
relâcher  au  moyen  du  couteau,  le  lien  cicatriciel  qui  unissait  les  os  sus- 
nommés, je  procédai  immédiatement  à  la  résection  de  la  partie  horizon- 
tale de  la  mâchoire  inférieure  sur  une  longueur  d*un  pouce  environ.  Je 
perçai  sur  le  bord  des  surfaces  sciées  de  l'os,  deux  petits  trous  dans  les- 
quels je  fis  entrer  les  bouts  pointus  d'une  petite  tige  métallique  disposée 
de  façon  qu*on  pût,  sans  la  déplacer,  la  raccourcir  ou  l'allonger  à  volonté. 
Au  moyen  do  cet  instrument,  je  réussis  à  tenir  écartées  les  surfaces  sciées 
de  Tes  pendant  une  grande  partie  de  la  durée  de  la  guérison,  mais  je  ne 
pus  naturellement  pas  empêcher  ensuite  la  force  rétractile  de  la  cicatrice 
de  tirer  la  mâchoire  inférieure  un  peu  de  côté*  Deux  mois  après,  je  dé- 
tachai la  lèvre  inférieure  de  l'os  sous-jacent,  et,  après  avoir  découpé  un 
triangle  auxiliaire,  avec  le  sommet  en  bas,  je  la  fis  glisser  d'environ  trois 
quarts  de  pouce,  vers  la  droite.  Le  2  juin  la  guérison  de  la  première  opé- 
ration étant  accomplie,  je  rétablis  la  joue  de  la  manière  suivante  :  Je 
découpai  dans  la  lèvre  supérieure,  à  droite,  et  dans  le  haut  de  la  joue,  un 
lambeau  dont  le  sommet  arrondi  atteignait  presque  le  bord  inférieur  de 
l'orbite  et  qui  adhérait  au  bord  libre  de  la  lèvre  par  un  pédicule  traversé 
par  l'artère  coronaire.  Je  fis  ensuite  tourner  le  lambeau  de  façon  que  le 
sommet  pris  sous  l'œil  vînt  couvrir  l'articulation  artificielle  et  les  parties 
détruites  près  du  bord  du  muscle  masséter  ;  la  nouvelle  commissure  se 
trouva  sur  le  lambeau,  un  peu  au-dessous  de  l'endroit  où  était  le  pédi- 
cule. Ainsi  les  parties  détruites  étaient  complètement  restaurées,  et  la 
nouvelle  joue  acquit  tant  d'élasticité  qu'elle  n'entravait  pas  le  jeu  de  la 
fausse  articulation  ;  le  6  juillet^  alors  que  l'opéré  quitta  l'hôpital,  celle-ci 
fonctionnait  si  bien  que  les  mâchoires  pouvaient  s'écarter  de  plus  de  trois 
quarts  de  pouce. 

Parmi  les  particularités  qui  distinguent  les  diverses  méthodes  de 
chiloplastie  et  de  génoplastie,  les  plus  essentielles  sont  la  nature  et 
la  situation  de  la  base  du  lambeau.  La  méthode  que  nous  venons  de 
décrire  offre  ceci  de  caractéristique,  que  le  lambeau  n'a  pas  de  base 
dans  l'acception  ordinaire  du  mot,  et  n'adhère  au  reste  de  la  lèvre 
que  par  un  pédicule  servant  à  sa  nutrition,  large  de  quelques  lignes, 

23 
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!  toujours  situé  dans  l'un  ou  l'autre  des  bords  libres,  et  dont  la  gran- 
/  deur,  indépendante  de  celle  du  lambeau  lui-même,  n*est  déterminée 
jjue  par  la  place  de  l'artère  coronairq.  Plus  de  cinquante  cas  que  j'ai  ob- 
servés, m'ont  convaincu,  à  n'en  pas  douter,  qu'à  elle  seule  cette  artère 
suffit  à  l'entretien  de  la  vie  dans  le  lambeau  et  que  par  conséquent, 
il  n'est,  à  cet  éffstrd,  nul  besoin  d'une  base  plus  large.  La  circulatioa 
veineuse,  il  est  vrai,  en  paraît  parfois  quelque  peu  entravée,  mais 
cela  ne  dure  pas,  et  n'entraîne  d'autre  inconvénient  qu'une  légère 
enflure  du  lambeau. 

Les  opérations  décrites  ci-dessus,  suffiront,  je  l'espère,  pour  don- 
ner un  aperçu  de  l'application  de  la  méthode  dans  les  différents  cas  ; 
toutefois  il  me  paraît  nécessaire  d'insister  sur  quelques  circonstances 
d'une  importance  particulière.  iLe  plus  difficile  de  l'opération,  c'est 
de  déterminer  la  grandeur  qu'il  faudra  donner  au  pédicule  du  lam- 
beau. Plus  le  pédicule  sera  étroit,  plus  le  lambeau  tournera  facile- 
ment sur  lui  pour  aller  occuper  une  place  nouvelle,  qui  est  le  plus 
souvent  diamétralement  opposée  à  l'ancienne,  et  moins  aussi  l'ou- 
verture buccale  sera  défigurée.  Mais  plus  le  couteau  s'approche  du 
bord  libre  de  la  lèvre,  plus  grand  devient  le  danger  de  trancher  le 
seul  fil  auquel  est  suspendue  la  vie  d'un  lambeau  souvent  assez 
étendu.  Pour  qu'on  pût  préciser  le  point  jusqu'où  on  peut  s'avancer 
sans  péril,  il  faudrait  que  la  place  que  l'artère  coronaire  occupe  dans 
la  lèvre  fût  constante  ;  or  les  mensurations  que  j'ai  faites  sur  des 
sujets  vivants  et  sur  des  cadavres,  m'ont  prouvé  que  ce  n'est  pas  le 
cas.  Des  trois  distances  qui  servent  à  déterminer  cette  position,  celles 
de  l'artère  à  la  muqueuse,  à  la  peau  et  au  plus  haut  point  du  bord 
libre,  la  première  seule  est  à  peu  près  constante,  2  mm.;  la  se- 
conde varie  selon  l'épaisseur  de  la  lèvre,  mais  elle  est  le  plus  sou- 
vent trois  fois  plus  grande  que  la  première  ;  quant  à  la  troisième, 
elle  est  tellement  variable  qu'on  ne  peut  rien  en  dire,  si  ce  n'est  que 
l'artère  est  ordinairement,  mais  pas  toujours,  plus  prè$  du  bordi 
rouge,  au  milieu  de  la  lèvre,  que  dans  le  voisinage  des  commissures  J 
C'est  pourquoi  je  m'en  tenais  d'abord  pendant  l'opération  aux  in- 
dications que  donnent  les  pulsations  et  j'évitais  d'entamer  l'artère  en 
la  tenant  fixée  sous  mon  doigt  lorsque  l'incision  s'en  rapprochait. 
Cette  manière  de  procéder  me  paraissait  remplir  suffisamment  le  but. 
En  effet  on  obtient  ainsi  un  pédicule  assez  étroit  pour  que  le  lam- 
beau soit  parfaitement  mobile,  et  on  peut  éviter  un  ti*op  grand  dé-- 
placement  de  l'orifice  de  la  bouche,  surtout  si  Ton  prolonge  avec 
précaution  l'incision  à  travers  la  peau  jusqu'au  bord  rouge,  ce  qui 
peut  se  faire  sans  danger  puisque  l'artère  coronaire  est  toujours  plus 
rapprochée  de  la  muqueuse  que  de  la  peau  :  le  lambeau  ne  tient 
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plus  alors  que  par  la  muqueuse  et  les  tissus  les  plus  voisins;  or, 
comme  la  muqueuse  est  d'une  flexibilité  extrême,  le  lambeau  ne 
laisse  plus  rien  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  mobilité.  Il  en  ré- 
sulte également  que  Forifice  de  la  bouche  est  aussi  peu  déformé  que 
possible,  celui-ci  dépendant  naturellement  de  l'incision  de  la  peau 
et  non  de  celle  de  la  muqueuse. 

Cependant  un  incident  qui  s'est  présenté  dans  une  de  mes  plus 
récentes  opérations,  m'amena  à  rechercher  s'il  n'y  aurait  pas  quel- 
que moyen  plus  pratique  de  déterminer  la  position  de  l'artère  coro- 
naire et  de  la  protéger.  J'avais  enlevé  au  moyen  d'une  incision  en  V, 
un  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure  d'un  homme  âgé,  et  je  taillais 
dans  la  lèvre  supérieure  un  lambeau  pour  remplacer  les  parties  dé- 
truites; en  approchant  du  bord  rouge,  je  vins  à  trancher  une  assez 
grosse  branche  artérielle  allant  de  l'artère  maxillaire  externe  à 
l'artère  coronaire  en  passant  à  égale  distance  de  Taile  du  nez  et  du 
bord  rouge.  Aussitôt  la  pulsation  de  l'artère  coronaire  cessa  de  se 
faire  sentir  ;  elle  reparut  au  bout  de  quelques  minutes  lorsque  l'hé- 
morrhagie  du  vaisseau  coupé  eut  cessé,  et  que  la  pression  latérale 
se  fut  de  nouveau  élevée  dans  la  coronaire.  L'opération  s'acheva 
comme  à  l'ordinaire,  mais  l'accident  n'en  avait  pas  moins  causé  une 
interruption. 

Voici  maintenant  comment  on  peut  procéder  pour  éviter  de  sem- 
blables accidents  et  pour  épargner  en  même  temps  à  l'opérateur  la 
peine  de  fixer  dans  la  lèvre  l'artère,  qui  se  dérobe  constamment  sous 
le  doigt  :  avant  l'opération  on  détermine  les  dimensions  que  Ton 
veut  donner  au  lambeau,  et,  par  conséquent,  le  point  où  la  dernière 
ÎQcision  devra  s'arrêter;  ensuite  on  observe  avec  soin  la  situation  de 
l'artère  coronaire  en  ce  point,  on  la  fixe  avec  le  doigt,  puis,  introdui- 
sant une  épingle  à  l'endroit  où  la  peau  et  la  muqueuse  se  rencon- 
trent, on  l'enfonce  dans  la  lèvre  en  la  faisant  passer  tout  près  de 
l'artère,  de  façon  que  celle-ci  se  trouve  entre  l'épingle  et  le  bord  li- 
bre. L'épingle  sera  ainsi  plantée  obliquement  de  bas  en  haut  dans 
la  lèvre  supérieure,  et  de  haut  en  bas  dans  la  lèvre  inférieure.  En 
pressant  le  bord  de  la  lèvre  contre  l'épingle,  et,  si  l'on  veut,  pour 
plus  de  sûreté,  en  comprimant  en  môme  temps  de  l'autre  côté  l'ar- 
tère maxillaire  externe,  on  peut  s'assurer  par  la  cedftation  des  pulsa- 
tions que  la  coronaire  est  bien  en  deçà  de  l'épingle.  Puis  l'épingle, 
que  l'on  a  recourbée  en  anneau,  afin  qu'elle  ne  gône  pas  pendant  la 
chloroformisakion  et  l'opération,  sert  de  guide  lorsque  l'on  pratique 
la  dernière  incision.  L'utilité  en  est  évidente  :  en  eflfet,  l'on  déter- 
mine bien  plus  sûrement  avant  que  pendant  l'opération,  les  dimen- 
sions que  l'on  donnera  au  lambeau,  et  l'épingle  en  marque  mieux 
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que  tout  autre  moyen  la  limite.  Grâce  à  elle,  on  obtiendra  un  pédi- 
cule aussi  étroit  que  possible,  car  en  enfonçant  l'épingle  avant  To- 
pération  et  en  toute  tranquillité ,  on  se  sera  approché  de  Tartëre 
beaucoup  plus  près  qu'on  n'aurait  pu  le  faire  au  moment  de  prati- 
quer rincision  ;  enfin  Tartëre  ne  court  aucun  risque  d'être  tranchée. 
Ce  moyen,  dont  l'emploi  est  très- simple,  m'a  toujours  paru  faciliter 
beaucoup  l'opération. 

Pour  réunir  les  parties  divisées,  j'emploie  alternativement  la  su- 
ture entortillée  et  la  suture  entrecoupée ,  celle-là  lorsque  je  désire 
obtenir  une  réunion  aussi  intime  que  possible  des  lèvres  de  la  plaie 
dans  toute  leur  épaisseur,  ou  bîen^  aussi  lorsqu'il  y  a  tension  consi- 
dérable. Pour  les  sutures  entrecoupées  je  me  sers  de  soie  torse,  car 
j'ai  cru  remarquer  qu'elle  n'amène  pas  la  suppuration  aussi  vite  que 
la  soie  plate.  Depuis  plusieurs  années  je  n'emploie  plus  de  fils  mé- 
talliques ;  ils  offrent  plus  d'inconvénients  que  d'avaqtages,  surtout 
dans  des  opérations  comnuB  celle-ci  où  la  plaie  doit  être  réunie  avec 
beaucoup  de  soin;  en  efiet,  il  faut  compter  aussi  peu  que  possible 
sur  l'enflure  des  bords  de  la  plaie  pour  réparer  quelque  négligence 
de  la  part  de  l'opérateur.  Cette  enflure  peut  avoir  un  résultat  tout 
opposé,  comme  c'est  le  cas  ici,  où  le  lambeau,  par  suite  de  l'inter- 
ruption de  la  circulation  veineuse,  enfle  beaucoup  plus  que  les  au- 
tres bords  de  la  plaie. 

Avec  cette  méthode,  la  tension  des  lèvres  de  la  plaie  n'est  pas 
considérable;  si  l'on  fait  la  suture  avec  soin  on  obtient  presque  in- 
failliblement la  réunion  par  première  intention,  et  ainsi  la  rétraction 
de  la  cicatrice  que  laisse  toujours  à  la  joue  l'emploi  de  cette  mé- 
thode est  réduite  au  minimum;  en  effet  la  force  rétractile  est  natu- 
rellement moins  grande  dans  ce  cas  que  lorsque  la  cicatrisation  se 
fait  par  granulation,  car  alors  le  tissu  cicatriciel  occupe  une  plus 
grande  étendue.  Dans  la  plupart  des  cas  où  j'ai  appliqué  cette  mé- 
thode, la  cicatrice  ne  gênait  que  très-peu  le  patient  pour  ouvrir  la 
bouche.  Il  est  vrai  que  tout  de  suite  après  Topération,  l'enflure  di- 
minuant l'élasticité  des  tissus,  le  patient  a  de  la  peine  à  desserrer 
les  dents,  mais  cette  difKculté  diminue  graduellement,  dès  les  pre- 
mières semaines,  à  mesure  que  disparaît  l'enflure.  Parmi  les  mé- 
thodes chiloplastiques  les  plus  employées  plusieurs  laissent  à  la 
joue  des  cicatrices  aussi  grandes,  plus  grandes  même,  et  je  ne  crois 
pas  que  cela  puisse  nécessiter  une  seconde  opération,  hors  les  cas 
exceptionnellement  difficiles,  comme  le  second  de  ceux  que  j'ai  cités 
plus  haut.  On  pourrait  y  être  engagé  plus  tôt  pour  rendre  à  la  bou- 
che sa  forme  normale,  et  pourtant  on  est  étonné  de  voir  combien  le 
défigurement,  qui  semblait  devoir  être  si  grand,  se  réduit,  en  défini- 
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tive,  à  peu  de  chose,  grâce  à  l'élasticité  du  tissu  des  lèvres  et  à  Tuni* 
fonnité  de  la  tension  exercée  par  le  côté  où  le  lambeau  a  été  dé- 
coupé. Lorsqu'on  revoit  l'opéré  au  bout  de  deux  ou  trois  ans,  on 
constate  que  la  cicatrice  ne  l'incommode  pas  le  moins  du  monde,  et 
que  la  bouche  a  repris  presque  complètement  sa  place  et  son  appa- 
rence première.  Si  pourtant  on  a  quelque  motif  pour  couper  la  cica- 
trice et  agrandir  Touverture  buccale,  il  suffit  pour  cela  d'une  incision 
horizontale  faite  avec  le  scalpel,  ou  mieux  encore  avec  les  ciseaux  de 
Richter,  de  la  commissure  jusqu'à  quelques  millim.  environ  au-delà 
du  point  où  devra  être  la  nouvelle  commissure,  car  en  cousant  la 
peau  avec  la  muqueuse  on  ne  peut  jamais  complètement  empêcher 
la  formation  dans  l'angle  de  réunion  d'une  plaie  granulante  qui,  se 
rétractant  ensuite,  diminue  l'effet  de  l'incision.  Il  faut  seulement  ob- 
server ici,  que  si,  en  avivant  les  bords  de  la  perte  de  substance  lors 
de  la  première  opération,  on  y  a  laissé  subsister  du  tissu  cicatriciel, 
on  risquerait,  même  après  des  mois,  de  mettre  en  danger  la  vitalité 
du  lambeau  bien  que  celui-ci  fût  parfaitement  adhérent  et  guéri.  Si, 
au  contraire,  la  cicatrice  a  été  soigneusement  enlevée,  on  peut,  sans 
aucun  danger,  et  à  quelque  moment  que  ce  soit,  couper  le  pédicule. 

On  voit  déjà  par  les  opérations  racontées  plus  haut  que  notre  mé- 
thode peut  s'appliquer  aux  cas  les  plus  divers  affectant  l'une  ou 
l'autre  lèvre,  à  ceux^ême  où  l'une  des  lèvres  est  complètement  dé- 
truite. La  bouche  peut,  par  l'action  des  muscles  et  l'écartement  des 
mâchoires,  s'agrandir  jusqu'à  plus  du  double  de  son  ouverture 
ordinaire  ;  par  conséquent  la  moitié  d'une  lèvre ,  si  on  la  tend, 
peut  être  rendue  aussi  grande  qu'une  lèvre  entière  à  l'état  nor* 
mal.  Cependant  lorsque  le  lambeau  doit  être  découpé  dans  la  lè- 
vre supérieure,  j'hésiterais  à  prolonger  l'incision  jusqu'au  philtrum, 
de  peur  de  trop  défigurer  l'opéré,  et  je  suppléerais  plutôt  à  ce  qui 
manquerait  au  moyen  de  quelques  millimètres  de  peau  pris  dans 
la  joue  et  que  l'on  pourrait  ensuite  facilement  recouvrir  de  mu- 
queuse prise  dans  le  bord  vermeil  de  l'autre  lèvre.  D'ailleurs  l'on 
pourrait  '  aussi  sans  difficulté  détacher  assez  les  bords  de  la  plaie 
pour  qu'un  lambeau  plus  petit  suffît  à  réparer  la  perte.  De  même 
pour  la  lèvre  inférieure,  on  pourrait  également  prolonger  l'incision 
jusqu'à  la  ligne  médiane,  mais  ici  encore  on  aurait  le  même  moyen 
d'éviter  un  trop  grand  déplacement  de  la  bouche. 

Pour  remplacer  une  lèvre  entièrement  détruite  on  pourrait  aussi, 
au  lieu  d'un  seul  grand  lambeau,  en  prendre  un  petit  de  chaque 
côté  et  les  réunir  au  milieu  i.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  le  faire, 

1.  Bff.  Stein,  de  Copenhague,  dans  une  méthode  qu'il  nomme  Méihodê  indienne 
*n  jhuieun  ttmpêf  propose  de  prendre  dans  îa  lërre  saine  ce  qui  manque  à  la 
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mais  je  ne  doute  pas  de  la  réussite,  bien  que  dans  ce  cas  il  faille  cou- 
per Fartëre  coronaire  en  deux  endroits.  Dans  la  lèvre  supérieure 
cette  artère  communique  avec  l'artère  naso-palatine  par  une  bran- 
che artérielle  importante  qui  n'est  jamais  absente.  Dans  la  lèvre  in- 
férieure ses  anastomoses  avec  les  artères  mentonnière  et  sous-men- 
tonnière sont  encore  plus  fortes,  de  sorte  qu'il  n'y  a  guère  de  danger 
pour  la  vitalité  du  lambeau. 

Ainsi  par  notre  méthode  on  peut  réparer  des  pertes  de  substance 
d'étendue  et  de  forme  très-diverses,  voire  môme  la  destruction  com- 
plète d'une  lèvre.  Ses  services  peuvent  s'étendre  au-delà,  comme  le 
montre  la  seconde  opération  rapportée  plus  haut  ;  en  effet  l'artère 
coronaire  peut,  au  moyen  des  anastomoses  dont  nous  venons  de 
parler,  entretenir  la  vie  dans  un  lambeau  qui,  outre  une  portion 
plus  ou  moins  grande  de  la  lèvre  inférieure,  comprend  une  notable 
étendue  des  parties  adjacentes,  et  permet  ainsi  de  réparer  de  grandes 
pertes  de  substance  dans  le  haut  du  visage.  Un  autre  avantage 
qu'offre  cette  méthode,  c'est  la  mobilité  peu  commune  du  lambeau 
qui,  tournant  sur  son  pédicule,  comme  sur  une  charnière,  peut  se 
reposer  sur  une  portion  quelconque  de  la  moitié  du  visage.  Je  ne 
connais  pas  d'autre  procédé  d'après  lequel  on  pût  aussi  facilement 
reporter  au  coin  de  l'œil  un  morceau  de  peau  pris  sous  le  menton. 
En  revanche  notre  méthode  n'est  point  applicable  aux  cas  où  les 
lèvres  étant  atteintes  toutes  deux,  n'offrent  pas  d'éléments  de  restau- 
ration, ni  aux  petites  pertes  de  substance  qui  ne  s'étendent  pas  jus- 
qu'aux commissures,  et  qui,  du  reste,  ne  demandent  pas  de  mé- 
thode autoplastique  spéciale. 

Bruns  décrit  trois  méthodes  <  pour  réparer  les  pertes  de  substance 
survenues  dans  une  lèvre,  en  empruntant  à  l'autre  lèvre  les  éléments 
de  la  restauration,  mais  il  suffira  de  les  passer  rapidement  en  revue 
pour  faire  voir  qu'elles  sont  d'un  emploi  beaucoup  plus  limité  que 
ceUe  ci-dessus  décrite.  Dans  la  première,  inventée  par  Bruns,  et  qui 
n'est  qu'une  application  en  grand  du  procédé  dit  «  Lippenums&u 
mung  »,  on  circonscrit  l'orifice  buccal  et  les  parties  immédiatement 
voisines,  par  une  incision  presque  circulaire  allant  d'un  point  situé 
un  peu  au-dessous  de  l'une  des  fosses  nasales,  jusqu'au  point  corres- 

lèrre  malade.  Le  procédé  employé  par  Stein,  diffère  de  celui  q  ai  a  été  saîyi  par 
»  M.  Estlander.  Son  malade  avait  d'ailleurs  une  perte  de  substance  de  la  partie 
moyenne  de  la  lèvre  inférieure  et  M.  Stein  a  pris  deux  petits  lambeaux  sur  la 
lèTre  supérieure.  —  V.  P.  Thomas.  Examen  dët  principaux  procédéê  de  réparatiùn 
de  la  Uwe  inférieure.  Th.  Montpellier.  1870.—  Bouisson,  1874.  Did,  eneyelop,  t.  XV, 
p.  634.  (Nieaiee). 

1.  Voyez  Bruns,  Chirurgiseher  Atlae,  Tabl.  XIIT,  fig.  41  et  43,  et  Tabl.  Xll, 
fig.  4S. 
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pondant  au-dessous  de  l'autre  ;  puis,  après  avoir  enlevé  les  parties 
malades,  on  reforme  une  petite  bouche  à  laquelle  on  réunit  les  par» 
ties  extérieures.  Bruns  lui-môme  dit  de  ce  procédé  c  qu'il  ne  con- 
«  vient  que  pour  une  destruction  partielle  de  la  lèvre  inférieure, 
«  surtout  pour  le  cas  d'un  cancer  qui  a  laissé  intacte,  d  un  cdté  au 
€  moins,  une  partie  de  la  lèvre  jusqu'à  la  commissure.  »  À  cela 
vient  s'ajouter  le  fâcheux  inconvénient  que  cette  cicatrice  presque 
circulaire  restreindra  beaucoup  la  facilité  d'ouvrir  la  bouche.  Selon 
la  seconde  méthode,  également  de  Bruns,  on  découpe  dans  l'un  des 
côtés  de  la  lèvre  supérieure  (non  compris  le  bord  vermeil)  et  dans  la 
partie  adjacente  de  la  joue,  un  lambeau  rectangulaire  allongé,  ayant 
sa  base  dans  la  joue,  près  de  la  lèvre  inférieure,  lequel  on  réunit 
ensuite  à  un  lambeau  pareil  pris  de  l'autre  côté,  de  manière  à  re- 
former une  lèvre  inférieure.  Ce  procédé  peut,  à  la  vérité,  s'employer 
pour  l'une  ou  l'autre  lèvre,  et  convient  même  pour  la  réparation  de 
grandes  pertes  de  substance,  mais,  outre  qu'il  nécessite  une  lésion 
considérable ,  il  entraîne  cet  inconvénient  que  la  nouvelle  lèvre 
n'est  pas  recouverte  d'un  bord  vermeil  naturel.  La  troisième  mé- 
thode, celle  de  Mackenzie,  n'est  proprement  qu'un  mode  opératoire 
applicable  aux  seuls  cas  où  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure  est  dé- 
truite, je  crois  donc  pouvoir  passer  outre  sans  entrer  dans  plus  de 
détails. 

jQ  resterait  encore  à  établir  une  comparaison  avec  les  autres 
méthodes  autoplastiques  par  lesquelles  on  atteint  le  même  but,  mais 
comme  je  ne  veux  pas  m'aventurer  dans  une  énupiération  sans  fin 
d'incisions  circulaires,  triangulaires,  rectangulaires,  et  de  lambeaux 
ayant  leur  base  dans  toutes  les  directions  possibles,  je  me  bornerai 
à  quelques  observations  générales. 

A  ne  considérer  d'abord  que  l'empiétement  traumatique  du  chi- 
rurgien sur  l'organisme,  on  conviendra,  sans  peine,  que  notre  mé- 
thode a,  sous  ce  point  de  vue,  une  supériorité  marquée  sur  toutes 
les  autres.  Sa  comparaison  n'est  même  pas  possible  avec  les  mé- 
thodes [de  Delpechj  de  iîottx,  à^Auvert-Morgan^  etc...  dans  les- 
quelles l'indsion  est  prolongée  sur  le  cou,  ordinairement  jusqu'au 
•cartilage  thyroïde,  quelquefois  au-delà,  et  où  l'on  détache  de  grands 
morceaux  de  peau,  auxquels  on  fait  exécuter  près  d'un  demi-tour 
sur  leur  base,  ou  bien  encore,  les  attirant,  on  les  fait  glisser  jusqu'à 
la  lèvre.  Mais  pour  ne  parler  que  des  méthodes  les  plus  employées 
maintenant,  par  exemple  celle  de  Syme  qui  détache  la  moitié  du 
menton  et  la  partie  inférieure  des  joues,  ou  celle  de  Diffenbach  qui 
découpe  des  lambeaux  dans  les  deux  joues  et  laisse  ensuite  les  plaies 
ainsi  produites  se  cicatriser  par  granulation,  si  on  leur  compare  celle 
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que  nous  proposons,  où  un  seul  lambeau  est  détaché  facilement  et 
rapidement  de  la  lèvre,  dont  on  peut,  si  Ton  veut,  comprimer  les  ar- 
tères pendant  l'opération,  on  se  prononcera  sans  aucun  doute  ea 
faveur  de  cette  dernière.  Même  le  décollement  des  bords  de  la  plaie 
sur  une  grande  étendue,  avec  les  incisions  auxiliaires  qu'il  nécessite, 
constitue  un  empiétement  plus  grand  sur  l'organisme  que  notre 
procédé. 

Du  reste,  le  plus  ou  moins  de  gravité  de  l'opération  est  ici  d'une 
signification  secondaire,  du  moment  qu'il  n'y  a  pas  de  chance  de 
mort  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte.  Ce  qull  y  a  de  plus  impor- 
tant pour  déterminer  la  valeur  relative  des  méthodes,  c'est  le  degré 
de  perfection  avec  laquelle  la  partie  détruite  est  remplacée.  A  ce 
point  de  vue  encore  notre  procédé  l'emporte.  Plusieurs  méthodes  de 
chiloplastie  donnent  pour  résultat  une  lèvre  artificielle  qui  n'est  pas 
tapissée  intérieurement  par  une  membrane  muqueuse;  cette  lèvre 
remplit,  sans  doute,  à  Tabord,  le  but  le  plus  immédiat  :  elle  masque 
les  dents,  et  empêche  la  salive  et  les  aliments  liquides  de  s'écouler 
hors  de  la  bouche,  mais  elle  ne  peut  pas  se  mouvoir,  elle  est  d'un 
aspect  peu  agréable,  à  cause  de  l'absence  d'un  bord  vermeil,  enfin 
elle  a  par-dessus  tout,  le  grave  défaut  de  se  ratatiner,  à  la  longue, 
jusqu'à  ne  plus  former  qu'un  petit  morceau  de  peau  assez  insignifiant. 
Les  méthodes,  au  contraire,  où  la  nouvelle  lèvre  est  tapissée  par 
une  membrane  muqueuse,  donnent  un  résultat  meilleur  et  plus  du- 
rable, mais  celles-ci  même  ne  peuvent  donner  à  la  lèvre  la  mobilité 
normale.  En  effet,  les  éléments  de  la  restauration  sont,  dans  ces  cas, 
pris  dans  la  joue  dont  le  tissu,  très-élastique,  sans  doute,  ne  Pest 
cependant  pas  à  l'égal  de  celui  des  lèvres,  et,  quoiqu'il  arrive  que  le 
lambeau  contienne  des  fibres  des  muscles  de  la  joue,  ces  fibres  ne 
sont  pas  disposées  dans  la  même  direction  que  celles  du  sphincter  des 
lèvres.  Ici  encore  d'aiUeurs,  le  bord  vermeil  est  absent,  car  on  a 
beau  mettre  tout  le  soin  possible  à  coudre  ensemble  la  peau  et  la 
muqueuse,  on  ne  parviendra  jamais  à  imiter  ce  bord  naturellement 
renflé  et  vermeil.  Toutes  ces  qualités,  la  lèvre  artificielle  formée  d'a- 
. près  ma  méthode  les  possède;  elle  est  tapissée  par  une  membrane 
muqueuse,  elle  offre,  à  tous  les  égards,  un  aspect  naturel,  et  possède 
encore,  dans  la  plupart  des  cas,  la  faculté  de  se  mouvoir,  car  les  fi- 
bres du  sphincter,  bien  que  tranchées  et  retournées,  sont  en  défini* 
tive  ramenées  à  leur  direction  normale. 
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LOCALISATIONS  DANS  UÉGORCE 

DES  HÉMISPHÈRES  DU  CERVEAU. 


OBSERTATIONS  RELATIVES  AUX  PARALYSIES  ET  AUX  CONVULSIONS 

D'ORIGINE  CORTICALE 

Il  SÉRIE 

P«r  mi.  J.-M.  CSAHCOT  et  A.  PITRBS. 

(suite  t) 


Des  convulsions  épileptiformes  dans  les  cas  de  lésions 

corticales. 

Aux  symptômes  que  nous  avons  relevés  dans  nos  précédentes 
études  ^  s'ajoutent  souvent  des  convulsions  épileptiformes.  Ces  con- 
vulsions consistent  quelquefois  en  im  petit  nombre  de  secousses 
musculaires  localisées;  d'autres  fois  elles  rappellent  par  leur  violence 

1.  Voir  la  Rêvw  mtnsueUê  de  Janyier,  FéTrier  etMan  18T7,  pages  1,113  et  ISO. 

S.  Depuis  la  publication  de  nos  observations  sur  les  dégénérations  secondaires 
consécutives  aux  lésions  corticales  du  cerveau,  nous  avons  en  connaissance  de 
deux  faits  nouveaux.  Le  premier  nous  a  été  communiqué  par  M.  le  docteur  Spri- 
mont  de  Moscou.  Il  s*agit  d'un  homme  de  55  ans  qui  mourut  sept  mois  après 
Tapparition  d'une  hémiplégie  gauche  suivie  de  contracture  secondaire.  A  Tautopsie 
00  trouva  une  plaque  jaune  corticale  occupant  la  moitié  supérieure  de  la  circon- 
volution frontale  ascendante  et  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  frontale  ascendante. 
Rien  dans  les  corps  optostriés.  Dégénération  secondaire  dans  le  cordon  latéral 
gauche  de  la  moelle.  Le  second  a  été  publié  par  M.  I^nglet  de  Reims  (Union 
i&édicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  Mars  1877,  page  85)  ;  on  en  trouvera  plus  loin 
lo  résumé,  voir  lUvut  générale. 
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et  leur  gravité  les  attaques  d'épilepsie  vraie,  et  provoquent  un  état 
de  mal  qui  peut  être^  rapidement  mortel.  Leur  caractère  le  plus 
général  est  de  débuter  dans  un  groupe  musculaire  isoléy  et  de  se 
propager  peu  à  peu  aux  autres  muscles  du  membre  et  même  du 
corps  entier,  avant  que  le  malade  ait  perdu  connaissance.  La  perte 
de  connaissance  n'est  pas,  du  reste,  au  nombre  des  phénomènes 
constants  de  l'attaque  d'épilepsie  d'origine  corticale  :  dans  un  bon 
nombre  de  cas  le  malade  conserve  pendant  toute  la  durée  de  l'accès 
l'usage  de  ses  facultés  intellectuelles  :  il  entend  ce  qu'on  dit  autour 
de  lui,  analyse  ses  sensations  et  peut  en  rendre  compte  lorsque 
l'accès  est  terminé. 

Ces  convulsions  épileptiformes  ont  été  observées  par  les  médecins 
les  plus  anciens,  mais  c'est  seulement  dans  notre  siècle  qu'elles  ont 
été  l'objet  d'études  vraiment  régulières.  Odier  ^  en  1811  a  publié  une 
très-remarquable  observation  appartenant  à  ce  groupe  ;  nous  la  re- 
produirons plus  loin.  On  en  trouve  plusieurs  autres  dans  les  ouvrages 
classiques  de  Lallemand  ^  et  d'Abercrombie  ^.  Serres  en  rapporte  un 
cas  survenu  chez  un  homme  de  22  ans  atteint  depuis  18  mois  d'un 
écoulement  purulent  de  l'oreille  droite.  Les  convulsions  étaient  dans 
ce  cas  limitées  au  bras  gauche  ;  à  l'autopsie  on  trouva  la  portioa  du 
cerveau  qui  recouvre  la  face  supérieure  du  rocher  transformée  en 
un  putrilage  verdâtre  d*une  odeur  infecte.'  Serres  fait  suivre  cette 
observation  du  récit  d'un  cas  presque  semblable  rapporté  par  Sandi- 
fort,  et  dans  les  réflexions  qui  lui  sont  inspirées  par  ces  deux  faits  il 
dit  €  que  d'après  une  multitude  d'observations  comparées  habile^ 
ment  on  pourra  désigner  la  partie  du  cerveau  affectée  par  le 
membre  frappé  de  paralysie  ou  de  convulsions.  Ainsi^  dit-il,  si 
c'est  le  bras  droite  Valtération  organique  sera,  dans  Vencéphale^ 
dans  la  portion  qui  correspond  au-dessus  du  pariétal  gauche  et 
vice  versa  *.  » 

En  1827,  Bravais  ^  a  décrit  dans  sa  thèse  inaugurale,  sous  le  nom 
d'épilepsie  hémiplégique,  une  variété  d'épilepsie  débutant  par  un 
seul  membre  ou  un  côté  de  la  face  et  dans  laquelle  les  accidents 
convulsiCs  restent  limités  à  l'une  des  moitiés  latérales  du  corps. 


1.  Odier.  Manuel  de  médecine  clinique.  Paris  et  Genève,  ISll. 

2.  Lallemand.  Recherchée  anatomico-pathoU   sur  VencéphaU  et  tes  dêp^mdances. 
Paris,  1820. 

3.  Âbercrombie.  Des  maladies  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  épinière,  Trad.  Gen- 
drin,  2<  édit.  Paris,  1835. 

4.  A.  Serres.  Anatomie  comparée  du  cerveau,  etc.  2  Tol.  in-8*,  1824-1836.  T.  II, 
p.  664  et  suiv. 

5.  Bravais.  Recherches  sur  les  symptômes  et  le  traitement  de  Vépilepsie  hémiplégique. 
Th.  doct.  Paris,  !8î7,  n*  118. 


J.-M.  GHABGOT  et  A.  PITRS8.  —  LOCALISATIONS  CORTICALES     350 

n  a  «a  le  grand  mérite  de  reconnaître  là  un  type  clinique  bien 
accentué  et  d'en  analyser  les  variétés  avec  tant  de  précision  que  ses 
descriptions  méritent'  encore  d*ôtre  consultées  aujourd'hui  comme 
des  modèles  d'exactitude  et  de  vérité;  malheureusement  il  a  négligé 
complètement  le  côté  anatomo-pathologique  et  c'est  à  M.  Hughlings 
Jackson  de  Londres  <  que  l'on  doit  les  premiers  travaux  précis  sur 
les  relations  de  l'épilepsie  partielle  avec  les  lésions  corticales  du 
cerveau.  Plus  tard  les  recherches  expérimentales  de  MM.  Hitzig  2, 
Perrier ',  Nothnagel  *,  Eckhardt *,  Albertoni  *,  etc.,  ont  confirmé  au- 
delà  de  toute  espérance  les  conceptions  du  médecin  de  Londres  en 
reproduisant  sur  l'animal  les  principales  variétés  de  l'épilepsie 
d'origine  corticale.  Rappelons  en  quelques  mots  les  principaux  faits 
établis  par  ces  expérimentateurs. 

Quand  on  électrise  la  zone  motrice  du  cerveau  chez  les  animaux 
supérieiurs,  même  à  Taide  de  courants  trës-faibles,  l'expérience  est 
souvent  interrompue  par  l'apparition  de  convulsions  toniques  ou  clo- 
niques.  On  voit  les  circonvolutions  excitées  devenir  turgescentes  et 
prendre  une  teinte  violacée  :  les  pupilles  se  dilatent  énormément  et 
l'accès  convulsif  commence.  Les  convulsions  sont  quelquefois  carac- 
térisées par  des  secousses  isolées  et  brusques  siégeant  dans  un 
membre  ou  dans  la  face  du  côté  opposé  à  l'hémisphère  excité.  D'au- 
tres fois  la  scène  débute  par  une  contraction  tonique  hémilatérale 
suivie  de  convulsions  cloniques;  les  yeux,  les  mâchoires,  la  langue, 
les  membres  peuvent  être  séparément  ou  simultanément  le  siège  des 
convulsions.  Dans  quelques  cas  plus  rares,  l'animal  est  pris  tout  à 
coup  d'une  contraction  clonique  des  quatre  membres,  suivie  ou  non 
de  secousses  cloniques.  Ce  n'est  pas  seulement  chez  les  animaux 
que  l'on  a  pu  observer  les  convulsions  consécutives  à  l'irritation 
électrique  directe  de  la  zone  motrice  corticale.  M.  Bartolow  ^,  ayant 
rencontré  un  malade  chez  lequel  une  partie  du  pariétal  avait  été 
détruite  par  une  vaste  ulcération  cancroïdale,  enfonça  des  aiguilles 


!•  K0U8  rapporterons  plus  loin  les  principales  observations  de  M.  Jackson. 

2.  Hitzig.  Ueber  Production   von  Epilepsie   durch  experimênteîU    VerUtsung  der 
Himrinde,  in  UnUrtuchungen  ûber  dos  GeMm.  Berlin,  1874. 

3.  Ferrier.  Expérimental  reeearehet  in  cérébral  physiology  and  Pathology»  West 
ridingAsjlam.  Med.  rep.  1873. 

4.  Notbnagel.  Éramphafle  Bevoegungen  bei  VerleUung  der  Himunde,  Centralblatt 
fur  medic.  Wissens.  1878. 

5.  Eckardt.  Ueber  die  Polgen  der  eUcirischen  Reisutng  der  Himrinde.  Allg.  Zeits* 
chrift  fur  Psychiatrie,  1874. 

6.  Albertoni.  Influença  del  cerveïlo  nella  produzione  dell  *epile$9ia,  in  Rendiconto 
délie  rie.  sper.  exeguiti  nel  gabinetto  di  fisiologia  délia  Univ.  di  Siena,  1876. 

7.  Bartolow.  Expérimental  investigation  into  tke  functions  of  ihe  human  bratn,  in 
the  American  journal  of  tbe  med.  science^  avril  1874. 
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à  travers  la  dure-mère  mise  à  nu,  jusque  dans  la  substance  corticale 
sous-jacente  et  les  mit  en  communication  avec  un  courant  fara- 
dique.  Il  en  résulta  des  contractions  dans  différents  groupes  mus- 
culaires du  côté  opposé  du  corps,  mais  le  chirurgien  ayant  voulu 
augmenter  la  force  du  courant  il  se  produisit  une  violente  atta- 
que épileptiforme  avec  perte  de  connaissance,  suivie  de  coma  pen- 
dant 20  minutes.  Le  malade  mourut  trois  jours  après  cette  expé- 
rience. 

Dans  tous  les  cas  dont  nous  venons  de  parler  l'attaque  convulsive 
est  le  résultat  d'une  excitation  immédiate.  Mais  elle  peut  aussi  suiv 
venir  en  dehors  de  toute  sollicitation  extérieure  appréciable,  sous 
rinfluence  par  exemple  d'une  lésion  ancienne  et  permanente  de 
l'écorce.  Nous  devons  à  M.  Hitzig  *  quelques  expériences  intéres- 
santes à  ce  sujet,  dont  nous  croyons  devoir  donner  un  résumé  dé- 
taillé. 

Expér.  I.  Le  2  avril  1870,  on  applique  une  couronne  de  trépan  sur 
le  côté  gauche  du  crâne  d'une  petite  chienne  et  on  extirpe  un  fragment 
gros  comme  une  lentille  du  centre  pour  les  mouvements  du  membre 
antérieur  droit.  Les  sutures  terminées,  on  constate  que  le  membre  anté- 
rieur droit  présente  les  troubles  ordinaires  de  la  motricité. 

Le  4,  la  plaie  est  cicatrisée  par  première  intention.  Les  anomalies  du 
mouvement  sont  plus  marquées  que  le  premier  jour. 

Le  5,  une  légère  pression  sur  le  point  où  a  eu  lieu  l'opération  déter- 
mine une  vive  douleur  et  provoque  des  convulsions  dans  la  patte  anté- 
rieure droite. 

Le  16,  l'animal  paraît  tout  à  fait  guéri. 

Le  26  juin,  sans  cause  connue,  il  est  pris  d'une  attaque  d'épilepsie  de 
plusieurs  heures  de  durée  à  la  suite  de  laquelle  il  est  triste,  ombrageux  et 
refuse  de  manger.  Des  attaques  semblables  se  reproduisent  à  partir  de  ce 
moment  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  :  souvent  même  il  y  en  a 
plusieurs  dans  la  même  journée. 

L'animal  est  tué  le  8  juillet.  Au  niveau  du  point  trépané  se  trouve 
une  masse  ferme  de  tissu  conjonctif  qui  réunit  la  peau,  les  bords  de  Tos 
et  la  dure-mère,  et  adhère  assez  fortement  au  niveau.  Autour  d'elle  existe 
un  foyer  de  ramollissement  brunâtre  entouré  lui-même  d'une  zone  ra- 
mollie blanche  du  volume  d'une  noisette  ;  il  n'y  a  pas  d'autres  altérations 
appréciables. 

Expér.  IL  Le  30  juillet  1871,  on  cautérise  sur  le  cerveau  d'un  petit 
chien,  le  centre  pour  l'extrémité  antérieure  droite  mis  à  découvert  par 
la  trépanation.  La  plaie  est  réunie,  à  l'exception  de  l'angle  postérieur. 
Immédiatement  après  l'opération  on  constate  dans  le  membre  antérieur 

1.  Hitzig.  Uebêr  Production  von  BpiUptU  durch  easpêrimentelle  VerUtMung  dtr 
"Bimrindt  in  XJtUertuchungtn  iihtr  dot  Gehirn,  Berlin,  1874,  page  S71. 
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droit  les  troubles  habituels  du  mouvement  volontaire.  En  outre,  pendant 
une  demi-heure  on  remarque  des  mouvements  toniques  d'extension  de 
cette  extrémité,  survenant  d'une  manière  intermittente. 

Le  18  août,  la  plaie  est  tout  à  fait  guérie  et  les  troubles  du  mouve- 
ment sont  à  peu  près  complètement  dissipés.  Tout  à  coup  survient  uno 
attaque   d'épiiepsio  bien  caractérisée  d'une  durée  d'environ  un  quart, 
d'heure,  et  suivie  pendant  une  heure  de  spasmes  dans  l'extrémité  anté- 
rieure droite. 

Les  jours  suivants  le  chien  est  extraordinairement  faible  ;  il  tient 
l'extrémité  antérieure  droite  relevée  contre  le  ventre  et  refuse  toute 
nourriture.  Mort  le  21  août. 

A  l*autopsie  on  trouve  la  dure-mère  et  la  pie-mère  de  la  convexité  très- 
injectées  du  côté  gauche.  Au  niveau  de  la  plaie  la  peau  du  crâne  est  unie 
au  cerveau  par  une  masse  de  tissu  conjonctif.  Il  n'y  a  pas  d'autre  adhé- 
rence, pas  d'exsudats,  pas  d'épanchements.  Dans  le  point  où  le  cerveau 
a  été  cautérisé  existe  un  ramollissement  blanc  avec  un  foyer  brunâtre 
en  forme  de  coin  au  milieu. 

Expér.  IIL  Le  13  septembre  1871  on  enlève  à  un  petit  chien  une  partie 
du  centre  pour  le  membre  antérieur  droit  mis  à  nu  par  une  couronne  de 
trépan. 

Le  14,  spasmes  trèstviolents  auxquels  participent  tous  les  muscles  de 
la  moitié  droite  du  corps,  ceux  de  la  moitié  gauche  n'y  participant 
qu'exceptionnellement.  Les  attaques  étaient  précédées  et  interrompues 
par  des  cris  rapides  et  des  aboiements  ;  écume  à  la  gueule.  Mort  le  même 
jour  à  2  heures  de  l'après-midi. 

A  l'autopsie  la  plaie  osseuse  est  remplie  par  une  légère  saillie  du  cer- 
veau. Le  cerveau  lui-même  et  les  méninges,  à  l'exception  d^un  petit  ra- 
mollissement rouge  au  niveau  de  l'opération,  ne  présentent  absolument 
rien  d^anormal^  pas  même  une  injection  notable. 

Expér.  IV.  Le  30  avril  1873,  on  trépane  le  crâne  dMn  jeune  chien  de 
5  mois,  et  on  extirpe  une  partie  du  centre  pour  l'extrémité  postérieure. 
La  plaie  réunie  par  des  sutures^  guérit  lentement.  Le  16  mai  attaques  de 
convulsions  épileptiformes  très-bien  caractérisées  qui  se  répètent  presque 
sans  discontinuer  jusqu'à  la  mort  qui  eut  lieu  le  18  au  matin.  —  Au- 
topsie :  la  plaie  cutanée  est  presque  cicatrisée.  A  la  place  de  la  couronne 
de  trépan  existe  un  tissu  de  granulation  encore  mou.  La  dure-mère  du 
côté  droit  est  normale  à  gauche  ;  elle  est  terne,  blanchâtre,  épaisse  et  re- 
couverte à  sa  face  interne  par  des  extravasations  sanguines.  La  pie-mère 
n'est  pas  adhérente.  Sur  le  côté  gauche  du  cervelet,  contre  la  tempe,  près 
de  la  ligne  médiane  se  trouve  un  coagulum  sanguin  long  de  2,5  cent., 
large  de  3  millimètres.  La  pie-mère  de  la  base  est  trouble^  le  pourtour 
des  vaisseaux  est  infiltré  de  sérosité.  Au  point  correspondant  à  la  trépa- 
nation existe  un  foyer  rouge  brunâtre  de  4  à  5  millimètres  de  profon- 
deur entouré  d'une  zone  jaunâtre.  —  Pas  d'épanchement  dans  les  ven- 
tricules. 
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En  résumé,  rexpérimentatioa  nous  apprend  que  Tépilepsie  de 
cause  corticale  peut  se  présenter  dans  deux  conditions  différentes  : 
l""  sous  rinfluence  d'une  excitation  directe  et  immédiate;  2*  sous 
Tinfluence  d'une  lésion  permanente.  Or  nous  retrouvons  dans  la 
clinique  de  l'homme  ces  deux  formes  d'épilepsie  corticale.  Tantôt,  en 
effet,  les  convulsions  se  montrent  au  début  de  la  maladie  sous  l'in- 
fluence d'un  traumatisme  ou  dans  le  cours  d'une  lésion  irritative 
en  voie  d'évolution,  tantôt  elle  éclate  sans  provocation  immédiate 
apparente,  alors  que  la  lésion  est  depuis  longtemps  stationnaire. 
Nous  verrons  dans  les  observations  qui  vont  suivre  plusieurs  exem- 
ples de  chacune  de  ces  variétés. 

L'accès  d'^pi  lepsie  partielle  peut  débuter  par  le  membre  supérieur, 
par  le  membre  inférieur  ou  par  la  face.  Il  est  possible  qu'il  débute 
aussi  quelquefois  par  les  muscles  du  tronc,  de  la  nuque,  du  cou  ou 
par  des  convulsions  viscérales,  mais  jusqu'à  présent,  nous  ne  con- 
^  naissons  pas  d'observations  dans  lesquelles  ce  mode  de  début  soit 
indiqué  avec  quelque  précision. 

Accès  d'épilepsie  corticale  débutant  par  lemembre  supérieur.— 
Le  plus  ordinairement  le  premier  phénomène  de  l'accès,  la  première 
contraction  involontaire  siège  dans  la  main  et  plus  particulièrement 
dans  le  pouce  ou  l'index.  M.  H.  Jackson  a  donné  du  fait  l'expli- 
cation suivante  < .  Plus  une  partie,  dit-il,  exécute  des  mouvements 
volontaires,  nombreux  et  variés,  plus  aussi  elle  est  susceptible  de 
présenter  des  troubles  de  la  motilité,  sous  l'influence  des  lésions 
cérébrales.  Or  le  pouce  et  l'index  sont  les  instruments  les  plus 
actifs  de  la  volonté  :  ce  sont  eux  qui  exécutent  les  mouvements 
les  plus  nombreux,  les  plus  variés,  les  plus  délicats.  Aussi  sont- 
ils  exposés,  plus  que  toutes  les  autres  parties  du  corps,  aux  convul- 
sions d'origine  cérébrale.  11  y  aurait  peut-être  lieu  de  discuter  cette 
explication,  et  de  se  demander,  par  exemple,  si  la  plus  grande  fré- 
quence des  convulsions  dans  le  bras  et  la  main  ne  tient  pas  tout 
simplement  à  ce  que  le  territoire  moteur  cortical  du  membre  supé- 
rieur n'est  pas  plus  étendu  et  par  conséquent  plus  fréquemment 
lésé  que  celui  des  autres  parties  du  corps.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces 
explications,  le  fait  existe  :  c'est  par  le  pouce  et  l'index  que  débutent 
la  plupart  des  accès  d'épilepsie  partielle.  Ces  doigts  commencent  par 
se  fléchir  brusquement,  ou  par  se  placer  dans  l'extension  forcée. 
Puis  la  contraction  musculaire  se  propage  au  poignet,  au  coude,  à 
l'épaule,  et  bientôt  elle  est  suivie  de  secousses  convulsives  plus  ou 
moins  rapides.  Quelquefois  tout  s'arrête  là  :  après  quelques  ins- 

1.   JacksoD.  On  the  analomical  invetiigation  of  epilepsy  and  epilepiiform  eoniml- 
iiant  the  British  médical  journal,  1878. 
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tants  les  convulsions  cessent  et  Taccës  est  terminé.  D'autres  fois  les 
couTulsions,  au  lieu  de  rester  limitées  au  membre  supérieur,  s'éten- 
dent à  la  moitié  cerrespondante  de  la  face  et  au  membre  inférieur;  ou 
même  se  généralisent  complètement.  Pendant  tout  ce  long  début  le 
malade  ne  perd  pas  connaissance;  il  a  conscience  de  son  état;  il  ana- 
lyse les  phases  de  l'envahissement  progressif  des  contractions  mus- 
culaires ;  mais  sa  volonté  est  impuissante  à  les  réprimer,  et  s'il  perd 
connaissance  au  moment  où  les  convulsions  se  sont  étendues  à  une 
grande  partie  des  muscles  du  corps,  il  peut,  après  qu'il  est  revenu  à 
lui,  rendre  exactement  compte  des  phénomènes  qui  ont  caractérisé 
toute  la  première  partie  de  l'attaque.  Les  convulsions  durent  rare- 
ment plus  de  une  à  cinq  minutes  :  elles  laissent  après  elles  une 
grande  lassitude  dans  le  membre  convulsé,  et,  si  ce  membre  n'était 
pas  déjà  paralysé,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  rester  inerte  ou  très- 
faible  pendant  un  laps  de  temps  qui  peut  varier  de  quelques  heures 
à  plusieurs  jours. 

L'accès  convulsif  est  souvent  précédé  d'une  aura,  caractérisée  par 
une  sensation  de  fourmillement,  de  picotement,  de  tiraillement,  de 
fraîcheur  ou  par  une  douleur  aiguë  qui  remontent  alors  tout  le 
long  du  bras  et  gagnent  progressivement  toutes  les  parties  qui  se- 
ront le  siège  des  convulsions.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  l'aura 
se  fait  d'abord  sentir  à  l'épaule,  et  s'étend  de  là  jusqu'aux  doigts. 

La  fréquence  des  attaques  d'épilepsie  partielle  est  très- variable. 
Chez  certains  malades  elles  se  montrent  tous  les  jours  ou  plusieurs 
fois  par  jour  :  chez  d'autres  elles  laissent  entre  elles  des  intervalles 
de  plusieurs  mois.  Dans  les  cas  graves  elles  se  répètent  coup'  sur 
coup  pendant  plusieurs  heures  et  provoquent  un  état  de  mal  d'un 
pronostic  très-sérieux  et  tout  à  fait  analogue  à  ïétat  de  mal  épilep- 
tique.  Chez  un  même  malade  l'accès  se  reproduit  toujours  à  peu 
près  avec  les  mêmes  caractères.  Mais  il  arrive  assez  souvent  que  le 
même  malade  soit  sujet  à  des  accès  incomplets  limités  au  bras  par 
exemple,  et  à  des  accès  complets  débutant  aussi  par  le  bras  mais 
s'étendant  plus  ou  moins  rapidement  à  toute  la  moitié  correspondante 
du  corps  avec  accompagnement  de  perte  de  connaissance.  On  pourra 
voir,  du  reste,  par  la  lecture  des  observations  que  nous  allons  rap- 
porter, combien  sont  variables  les  manifestations  individuelles  de 
l'épilepsie  corticale. 

OBS.  XX.  —  Épilepsie  partielle.  —  Tumeur  cérébrale. 

Un  homme  avait  des  convulsions  limitées  au  bras  droit.  A  l'autopsie 
on  trouva  une  tumeur  située  à  la  partie  postérieure  de  la  première  cir- 
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convolution  frontale  gauche.  Il  y  avait  aussi  une  tumeur  dans  chacun 
des  hémisphères  du  cervelet  ^ 

OBS.  XXI.  —  Épilepsie  partielle.  —  Tumeur  cérébrale. 

Une  femme  souffrait  d'accès  d'épilepsie  débutant  par  le  pouce  gauche. 
A  Tautopsie  on  trouva  une  petite  tumeur  siégeant  à  la  partie  inférieure 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante  droite.  Il  y  avait,  en  outre,  des 
indurations  partielles  du  cerveau  dont  le  siège  n'a  pas  été  déter- 
miné 2. 

OBS.  XXII.  —  Épilepsie  partielle  débutant  par  le  membre 

supérieur.  —  Tumeur  cérébrale. 

Un  homme  âgé  de  22  ans  fut  admis  à  Thôpital  le  7  novembre  1871.  Il 
se  plaignait  depuis  trois  mois  d'un  gros  rhume,  et  depuis  deux  mois  il 
avait  de  temps  en  temps  des  attaques  épileptiformes.  La  première  avait 
eu  lieu  deux  mois  avant  son  admission  à  ThôpitaL  Un  matin,  en  sortant 
de  déjeuner,  et  après  un  accès  de  toux,  son  pouce  gauche  commença  à 
s'agiter  dans  l'articulation  métacarpo-phalangienne.  Ces  mouvements 
durèrent  cinq  secondes  sans  qu'il  y  eût  pendant  ce  temps  aucun  autre 
phénomène  anormal,  puis  il  éprouva  une  espèce  d'engourdissement  dou- 
loureux sans  perte  complète  de  connaissance. 

L'attaque  cessa  brusquement,  laissant  le  malade  très-faible  pendant 
une  heure.  Tant  que  le  malade  resta  à  l'hôpital  il  eut  plusieurs  attaquas 
semblables,  débutant  toujours  par  le  pouce  gauche,  remontant  dans  Id 
bras  et  s'étendant  à  tout  le  corps,*  sans  qu'il  y  eût  perte  complète  de 
connaissance.  Ces  attaques  pouvaient  être  arrêtées  en  comprimant  et  en 
redressant  la  main.  — •  Le  malade  mourut  de  tuberculose  miltaire  le 
22  décembre  1871.  A  l'autopsie  on  trouva  un  tubercule  arrondi  du 
volume  d'une  noisette  siégeant  sous  la  substance  grise,  dans  la  partie 
postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  droite.  Elle  était 
facilement  énudéable,  sa  surface  était  vascularisée  et  son  centre  légère- 
ment caséeux.  Il  n'y  avait  presque  pas  de  ramollissement  de  la  subs- 
tance cérébrale  voisine.  On  trouva  quelques  granulations  dans  la  subs- 
tance blanche  qui  l'entourait  et  dans  la  substance  grise.  Pas  d'autres 
lésions  du  cerveau  ^. 

OBS.  XXIII.  —  Épilepsie  partielle.  —  Gliome  du  cert>eau. 

Un  malade  avait  des  accès  d'épilepsie  qui  débutaient  par  l'épaule  droite: 
l'omoplate  était  soulevée,  les  pectoraux  se  contractaient,  puis  le  spasoa® 
descendait  tout  le  long  du  bras  jusqu'aux  doigts  :  le  pouce  était  forte- 

1.  Huglilings  JacksoD.  Médical  mirror,  septembre  1868.  . . . 

3.  Hughlings  Jackson.  On  ihe  anatonUcal  investigation  of  epUepty  the  Bntis 
médical  journal,  1873. 
S.  Haghlings  Jackson  médical  Times  and  Gaz.  1872,  tome  II,  p.  597. 
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ment  pressé  contre  la  face  palmaire  de  Tindex.  Le  plus  souvent  Pattaque 
restait  limitée  au  bras,  mais  quelquefois  il  y  avait  perte  de  connaissance« 
Dans  l'intervalle  des  accès  le  bras  était  paralysé.  Il  n'y  eut  jamais  ni 
spasme  ni  paralysie  dans  les  muscles  de  la  face  ni  dans  le  membre  infé- 
rieur. —  A  Tautopsie  on  trouva  une  tumeur  arrondie  de  un  pouce  de 
diamètre  (gliome  hémorrhagique)  siégeant  sur  le  pied  de  la  première  cir« 
oonvolution  frontale  gauche  —  rien  dans  le  reste  du  cerveau  ^ 

0B8.  XXIV.  —  Épilepsie  partielle.  —  Tumeur  du  cerveau. 

Un  malade,  âgé  de  25  ans,  avait  deux  espèces  d'accès  :  les  uns  restaient 
limités  au  bras  droit ,  les  autres  se  généralisaient  et  étaient  suivis  de 
perte  de  connaissance.  Tous  débutaient  dans  le  petit  doigt  de  la  main 
droite,  par  une  douleur  qui  passait  sur  le  dos  de  la  main,  montait  dans 
le  bras,  redescendait  quelquefois  sur  ce  côté,  jusque  dans  la  jambe, 
gagnait  la  tète  et  tirait  la  bouche  de  côté.  A  ce  moment  le  malade  per- 
dsdt  connaissance.  Les  petites  attaques  présentaient  tous  les  intermédiaires 
possibles,  depuis  une  simple  crampe  dans  les  doigts  jusqu'à  des  convul- 
sions du  bras  tout  entier.  —  Peu  à  peu  ce  malade  devint  hémiplégique  du 
côté  droit.  A  l'autopsie  on  trouva  dans  l'hémisphère  gauche  plusieurs 
tumeurs  dont  la  plus  grosse,  ovale,  mesurant  2  pouces  i/2  en  longueur 
sur  i  pouce  1/2  en  largeur,  était  située  à  la  partie  supérieure  du  lobe 
pariétal  près  de  la  scissure  inter-hémisphérique  et  repoussait  en  la 
comprimant  Textrémité  supérieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante ^ 

• 
OBS.  XXV.  —  Hémiplégie  gauche.  —  Épilepsie  partielle.  —  Hémor-' 
rhagie  dans  le  pied  de  la  première  circonvolution  frontale  droite. 

Une  femme  de  69  ans,  observée  à  la  Salpétrière  dans  le  service  de 
M.  Charcot,  est  frappée  d'hémiplégie  gauche  le  27  novembre  1 869.  —  Le 
soir  même  on  constate  par  moments  dans  le  membre  supérieur  gauche 
de  petites  secousses  convulsives. 

Le  30,  attaque  épileptiforme  légère,  sans  perte  de  connaissance  :  con- 
vulsion du  membre  supérieur  gauche,  commissure  labiale  tirée  à  gauche; 
torsion  des  yeux.  A  3  heures,  nouvelle  attaque  qui  a  duré  cinq  minutes 
avec  perte  complète  de  connaissance  ;  mais  la  malade  dit  qu'elle  avait, 
avant  la  perte  de  connaissance,  la  main  gauche  qui  commençait  à 
s'agiter. 

A  Tautopsie,  foyer  hémorrhagique  de  la  grosseur  d'une  petite  noix 
siégeant  à  la  partie  postérieure  de  la  première  circonvolution  frontale 
droite,  au  niveau  même  du  point  où  cette  circonvolution  s'implante  sur 
la  circonvolution  frontale  ascendante  *. 

1.  Hughlings  Jackson.  Med.  Times,  juin  1875. 
3.  Haghlings  Jackson.  Med.  Times,  jain  1875. 

3.  Lépine.  De  la  localisation  dans  les  maladies  cérébrales.  Thèse  d'agrég.  Paris, 
*875,  p.  38. 
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0B8.  XXVI.  —  Hémiplégie  gauche.  —  Épilepsie  partielle.  —  Plaque 

jaune  limitée  sur  la  zone  motrice. 

Femme  de  44  ans  (service  de  M.  Gharcot  à  la  SalpéCrière)»  frappée  d'hé- 
miplégie gauche  avec  aphasie  le  16  août  1862.  —  Peu  de  temps  après  la 
parole  revient  mais  non  le  mouvement.  Au  bout  de  trois  mois  elle  a, 
suivant  son  expression,  des  attaques  dans  son  bras  paralysé  qui  est  pris 
tous  les  8  ou  15  jours  de  secousses  convulsives  localisées.  Lorsque  les 
attaques  doivent  survenir,  la  malade  en  est  prévenue  par  des  fourmille- 
ments dans  le  bras  gauche  et  dans  les  lèvres  du  même  côté,  et  par  une 
sensation  de  chaleur  qui  part  de  la  main.  Quelquefois  l'aura  se  manifeste 
seule  et  Tattaque  avorte. 

Le  15  août  1863,  attaque  convulsive  avec  perte  de  connaissance.  L'at- 
taque a  été  précédée  par  une  sensation  d'engourdissement  dans  le  bras 
gauche,  puis  par  des  mouvements  d'élévation  de  ce  bras.  Alors  est  sur- 
venu un  sentiment  de  vertige  :  il  a  semblé  à  la  malade  qu'elle  roulait 
dans  un  précipice,  et  à  ce  moment  elle  a  perdu  connaissance.  Face 
violacée,  écume  aux  lèvres,  convulsions  des  yeux  et  des  quatre  membres. 
Après  l'attaque  qui  a  duré  environ  un  quart  d'heure,  sommeil  profond 
sans  ronflement. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  jour  de  la  mort  (10  décembre  1864)  il  y  a 
eu  plusieurs  attaques  complètes  ou  incomplètes,  mais  débutant  toujours 
par  le  bras  gauche,  qui  inerte  d'ordinaire  se  soulevait  en  masse  et  deve- 
nait le  siège  de  mouvements  de  flexion  et  d'extension  peu  accentués. 

Autopsie*  Plaque  jaune  siégeant  au  niveau  du  pied  des  première  et 
deuxième  circonvolutions  frontales  ,  intéressant  toute  la  base  de  la 
deuxième  frontale  et  s'étendant  dans  le  centre  ovale  jusqu'au  ventri- 
cule. —  Le  corps  strié  et  la  couche  optique  ne  sont  pas  a^ectés  ^ 

OBS.  XXVII.  — Monoplègie  du  membre  supérieur  droit.  —  ÉpHepsi^ 
partielle,  Gliome  sur  la  circonvolution  frontale  ascendante  gauche. 

A  la  suite  d'une  attaque  apoplectiforme  subite  avec  perte  de  connais- 
sance et  convulsions  violentes,  un  homme  de  48  ans  conserve  une 
monoplègie  du  membre  supérieur  droit.  Trois  semaines  après  il  entre  à 
l'hôpital  où  Ton  observe  plusieurs  attaques  convulsives,  les  unes  étendues 
à  tout  le  coté  droit  du  corps  (face  et  membres),  les  autres  presque  exclu- 
sivement limitées  au  bras  et  à  l'avant-bras  du  côté  droit.  A  l'autopsie  on 
trouva  un  gliome  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  siégeant  au  niveau  du 
tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  du  ooté  gauche  • 

1.  Lépine,  loc.  cit.,  p.  86. 

2.  Mahot.  Soc.  anat.  Séance  du  15  décembre  1876,  et  Progrès  médical, 
17  mars  1877. 
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QBS.  XXVIII.  —  Épilepsie  partielle,  hémi-parésie  gauche.  —  Masse 
tuberculeuse  dans  la  circonvolution  frontale  ascendante  droite. 

M.  F.. .y  âgé  de  28  ans,  est  pris  subitement  le  6  novembre  1876  d'une 
attaque  convulsive  débutant  par  une  contraction  violente  des  doigts  de 
la  main  gauche  ;  peu  à  peu  les  convulsions  s'étendent  à  Pavant-bras,  au 
bras,  et  le  malade  perd  connaissance.  Deux  jours  après  une  nouvelle 
attaque  semblable  se  produit  et  laisse  après  elle  une  parésie  des  deux 
membres  du  côté  gauche  sans  paralysie  faciale.  Sensibilité  conservée. 
Pendant  les  jours  suivants  le  malade  a  quatre  attaques  semblables 
débutant  et  prédominant  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Mort  le 
21  janvier  1877.  A  Tautopsie  on  trouve  une  masse  tuberculeuse  enfoncée 
dans  la  substance  grise  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  droite, 
au  niveau  du  tiers  moyen  de  cette  circonvolution.  Une  petite  masse 
tuberculeuse  récente  existait  dans  le  côté  droit  de  la  protubérance  *. 

Nous  avons  assisté  à  une  attaque  d'épilepsie  partielle  débutant  par 
le  menibre  supérieur,  chez  une  malade  qui  était  afTectée  de  mono- 
plégie  du  bras  sur  lequel  ont  porté  les  convulsions.  Bien  que  la  ma» 
lade  ait  guéri,  nous  nous  sommes  cru  autorisés  à  rattacher  ces  acci- 
dents à  une  lésion  corticale  partielle  de  la  zone  motrice. 

OBS.  XXIX.  ---Monoplégie  du  membre  supérieur  gauche,  — Épilepsie 
partielle  débutant  par  le  bras  gauche  ;  guèrison. 

May,  âgée  de  81  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière  en  1869,  et  depuis  son 
arrivée  dans  Thospice  elle  n'était  jamais  venue  à  Tinfirmerie.  Cependant . 
elle  avait  quelquefois  de  petits  étourdissements  qui  la  surprenaient  sans 
cause  apparente  et  se  dissipaient  après  4  ou  5  minutes. 

Le  16  janvier  1876,  elle  se  leva  très-bien  portante,  et,  à  midi,  elle  mangea 
comme  à  Tordinaire  :  à  deux  heures,  sans  avoir  eu  de  vertiges  ni  d'éblouis- 
sements,  sans  prodromes  d'aucune  espèce,  elle  sentit  que  son  membre 
supérieur  gauche  s'engourdissait  et  qu'il  perdait  toute  sa  force.  Le  lende- 
main ce  membre  était  complètement  paralysé  et  flaccide  :  il  pendait  inerte 
le  long  du  corps.  La  malade  est  admise  à  l'infirmerie  (service  de  M.  Char« 
cot)  le  18.  A  son  entrée  on  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  un  peu  d'agi- 
tation et  de  loquacité  :  elle  se  plaint  d'un  violent  mal  de  tête  et  quand  on 
lui  dit  de  préciser  le  siège  exact  de  la  douleur  elle  montre  la  région 
pariétale  droite.  Elle  a  conservé  toute  sa  raison  et  parle  sans  difficulté.  Le 
membre  supérieur  gauche  est  paralysé;  quand  on  le  soulève  il  retombe 
sur  le  lit  comme  une  masse  inerte  :  les  mouvements  volontaires  sont 
abolis.  La  sensibilité  y  est  parfaitement  conservée.  Le  membre  supérieur 
droit,  les  deux  membres  inférieurs  et  la  face  ne  présentent  aucune  trace  de 
paralysie.  La  malade  peut  se  tenir  debout,  marcher^  et  remuer  également 

1.  Henri  Henrot.  Union  médicale  et  scientiSqne  du  Nord-Est,  n?  8,  mars  1877, 
pAge  94. 
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bien  les  deux  jambes.  Pupilles  égales,  pas  de  déviation  de  la  langue. 

Le  lendemain  19,  à  4  heures  et  demie  de  Taprès-midi,  au  moment  où  la 
malade  venait  de  prendre  son  potage,  une  violente  attaque  épileptiforme 
a  éclaté.  Le  bras  gauche  s'est  raidi  et  s'est  placé  à  angle  droit  avec  le  tronc, 
le  poing  s'est  fermé,  la  face  et  les  yeux  se  sont  tournes  du  côté  gauche. 
Après  être  resté  quelques  secondes  dans  cette  position,  le  bras  gauche  a 
commencé  à  être  agité  de  secousses  convulsives,  brèves  et  rapides,  qui  se 
sont  étendues  à  l'épaule,  au  côté  gauche  de  la  face,  et  même  un  peu  aux 
muscles  de  la  cuisse  du  même  côté.  •—  Pas  de  cri.  Pas  d'écume  à  la  bouche. 
Perte  de  connaissance,  insensibilité  complète  aux  excitations  extérieures. 
Cet  état  a  duré  avec  des  alternatives  de  rémission  et  d'exacerbation 
jusqu'à  5  heures  et  demie.  Â  ce  moment  les  convulsions  ont  cessé  tout  à 
coup  :  le  bras  gauche  est  retombé  dans  son  inertie;  la  malade  a  repris 
subitement  connaissance  et  a  commencé  à  parler  aussitôt.  On  a  pu  cons- 
tater aussi,  immédiatement  après  Fattaque,  une  légère  paralysie  faciale 
inférieure  du  côté  gauche^  et  une  rotation  de  la  tète  avec  déviation  con- 
juguée des  yeux  vers  le  côté  droit. 

Le  20,  la  rotation  dC'  la  tète  a  disparu,  les  yeux  peuvent  être  tournés 
également  bien  à  droite  ou  à  gauche  :  la  paralysie  faciale  est  moins 
apparente. 

Le  21,  il  n'y  a  plus  traces  de  paralysie  de  la  face  ;  de  plus,  la  malade 
peut  remuer  un  peu  le  bras  gauche  dans  lequel  elle  ressent  depuis  cette 
nuit  beaucoup  de  fourmillement. 

Pendant  les  jours  suivants  la  faiblesse  du  membre  supérieur  gauche  se 
dissipe  rapidement^  et  le  17  février,  jour  où  la  malade  quitte  l'infirmerie, 
elle  se  sert  très-bien  de  son  bras  gauche  et  serre  aussi  fort  de  la  main 
gauche  que  de  la  main  droite. 

Accès  d'épilepsie  d'origine  corticale  débutant  par  le  membre 
inférieur.  —  L'épilepsie  partielle  débute  bien  plus  rarement  dans  le 
membre  inférieur  que  dans  le  membre  supérieur,  mais  les  phéno- 
mènes qui  caractérisent  l'accès,  se  succèdent  dans  un  ordre  analogue, 
et  l'on  peut  appliquer  au  cas  de  début  par  le  membre  inférieur  tout 
ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  début  par  le  membre  supérieur. 
Ici  Taura  part  le  plus  souvent  du  pied  ou  du  mollet  :  elle  consiste  en 
une  douleur  vive,  un  vent  frais,  un  tiraillement  qui  remonte  le  long 
de  la  cuisse  et  du  tronc  jusqu'au  bras  et  à  la  face.  Les  accès  peuvent 
rester  limités  au  membre  inférieur  ou  se  généraliser  et  s'accompa- 
gner de  perte  de  connaissance. 

L'observation  suivante,  communiquée  par  M.  Brocaà  la  Société  de 
chirurgie  (séance  du  19  décembre  1866)  et  dont  nous  empruntons  le 
résumé  à  un  article  de  M.  Ach.  Foville  fils  ^  peut  donner  une  bonne 
idée  de  ce  mode  de  début. 

1.  Art.  ConvuUionSf  da  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratique. 
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OBS.  XXX.  —  Plaie  de  tète.  Èpilepsie  partielle  débutant  par  le 
membre  inférieur.  Trépanation,  Guérison. 

Un  jeune  homme  de  14  ans  est  atteint,  le  15  septembre  1866,  par  une 
planche  d'échafaudage  qui  le  blesse  à  la  région  Ironto-pariétale  gauche; 
les  premiers  accidents  sont  du  coma,  une  hémiplégie  à  droite,  Tissue  de 
substance  cérébrale.  Suivent  différentes  phases  se  rapportant  à  la  marche 
naturelle  de  rafifection  et  à  la  formation  d'un  abcès  sous  la  plaie  refermée. 
Enfin,  au  bout  de  35  jours,  survient  une  grave  complication.  Vers  le 
20  octobre  éclatent  tout  à  coup  des  mouvements  convulsifs  de  la  jambe 
droite,  accompagnés  d'une  douleur  assez  vive  pour  arracher  au  malade 
un  cri  aigu  :  l'attaque  fut  de  courte  durée  et  ne  reparut  plus  que  le 
29  octobre.  Ce  jour-là,  l'enfant  fut  pris  à  deux  heures  et  à  huit  heures 
du  matin  de  convulsions  qui^  débutant  comme  les  premières,  deviennent 
de  véritables  attaques  d'épilepsie  :  cri  initial,  convulsions  classiques, 
perte  de  connaissance  à  la  suite,  pleurs  quand  il  revient  à  luL  Le  30  oc- 
tobre»  nouvelle  attaque  épileptiforme  durant  à  peu  près  20  minutes.  Les 
convulsions  débutent  par  la  jambe  droite,  s'étendent  à  la  gauche  et 
deviennent  générales.  L'opération  du  trépan  est  décidée  pour  le  lende- 
main. M.  Broca,  après  avoir  appliqué  une  couronne  de  trépan,  extrait 
une  esquille  de  3  cent,  de  long  sur  15  mm.  de  large,  glissée  et  fixée 
entre  l'os  et  la  dure-mère  décollée.  Le  lendemain  de  l'opération  il  se  pro- 
duit encore  une  attaque  convulsive,  mais  elle  est  la  dernière.  Trois  mois 
après  le  malade  sort  parfaitement  guéri,  n'ayant  jamais  eu  le  moindre 
retour  d'accidents  convulsifs. 

Nous  ne  connaissons  gu*une  seule  observation  d'épilepsie  partielle 
débutant  par  le  membre  inférieur,  suivie  d'autopsie  avec  indication 
un  peu  précise  de  la  topographie  des  lésions.  Elle  est  due  à  Grio- 
singer  ^  ;  en  voici  les  traits  principaux  : 

OBS.  XXXI.  —  Èpilepsie  partielle  débutant  par  le  membre  inférieur. 

Kystes  hydatiques  dans  le  cerveaiu 

Un  homme  de  41  ans  ressentit  tout  à  coup,  dans  la  jambe  droite,  des 
convulsions  cloniques  qui,  au  début,  ne  duraient  que  quelques  instants  et 
ne  se  renouvelaient  pas  tous  les  joiœs.  Plus  tard,  les  accès  devinrent 
plus  fréquents  :  ils  se  répétaient  plusieurs  fois  par  24  heures.  Un  mois 
'  après  le  début  de  ces  accidents,  les  convulsions  s'étendirent  au  bras 
droit.  Lorsque  le  malade  fut  admis  à  la  clinique  de  Griesinger,  où  il  ne 
resta  que  trois  jours,  on  constata  que  les  mouvements  volontaires  de  la 
jambe  pouvaient  provoquer  un  accès  convulsif  étendu  à  tout  le  côté  droit 
du  corps.  Pendant  l'accès,  la  tête  et  les  yeux  se  dirigent  à  droite.  Les 
pupilles  se  dilatent,  deviennent  immobiles.  Perte  de  connaissance.  Dans 
l'intervalle  des  accès,  les  deux  membres  du  côté  droit  sont  complètement 

1.  Griesinger.  GesammeUe  Abliandlangen.  Berlin,  1872. 
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paralysés  y  tandis  que  la  paralysie  de  la  face  est  à  peine  appréciable. 
A  Fautopsie  on  trouva  un  kyste  hydatique,  large  de  4  centimètres, 
long  de  4,3  cent  et  renfermant  cinq  à  six  kystes  plus  petits.  Il  était 
appliqué  sur  le  côté  gauche  de  la  grande  face  du  cerveau,  et  son  extré- 
mité antérieure  arrivait  au  niveau  d'une  ligne  verticale  tirée  du  conduit 
auditif  externe.  Sur  la  surface  du  même  hémisphère,  sur  la  partie  posté- 
rieure du  lobe  pariétal  et  sur  le  lobe  frontal/il  y  avait  cinq  autres  kystes 
gros  comme  des  haricots. 

Accès  d'épilepsie  d'origine  corticale  débutant  par  la  face.  —  Les 
yeux,  les  paupières,  les  joues,  les  lèvres  peuvent  être  le  siège  de  l'aura 
et  des  premières  convulsions.  Le  plus  souvent  Tattaque  débute  dans 
les  muscles  des  lèvres,  la  bouche  est  fortement  tirée  du  côté  convulsé» 
puis  les  lèvres  et  les  paupières  sont  agitées  de  contractions  convul- 
sives  brusques,  qui  peuvent  s'étendre  aux  muscles  de  la  nuque,  et 
gagner  les  membres  du  même  côté  ou  encore  se  généraliser.  Pen- 
dant Taccès,  la  face  et  les  yeux  sont  ordinairement  dirigés  fortement 
du  coté  opposé  aux  convulsions.  Souvent  au  début  de  Taccès  la  tête 
et  les  yeux  sont  dirigés  du  côté  convulsé,  puis  dans  le  cours  même 
de  l'accès  ils  se  dirigent  du  côté  opposé.  La  langue  participe  aux 
convulsions,  et  comme  les  contractions  musculaires  sont  unilaté- 
rales, il  en  résulte  que  c'est  toujours  du  côté  convulsé  que  la  langue 
est  entraînée  sous  les  arcades  dentaires  et  blessée  par  le  rapproche- 
ment convulsif  des  dents. 

Les  observations  qui  suivent  renferment  des  descriptions  assez 
détaillées  de  l'attaque  d'épilepsie  partielle  débutant  par  la  face  : 

OBS.  XXXII.  —  Épilepsie  partielle  débutant  par  la  face.  Abcès  du 
cerveau,  situé  à  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante. 

Un  soldat  français  reçut,  le  10  décembre  4870,  un  coup  de  feu  sur  le 
côté  droit  de  la  tète.  La  plaie  gnérit  lentement,  par  suppuration.  Le 
2  février  1871,  elle  était  en  bonne  voie  de  cicatrisation  :  l'os  dénudé  com- 
mençait à  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus;  Tétat  général  était  satis- 
faisant. Le  4,  dans  la  matinée,  le  malade  se  plaignit  de  mal  de  tète,  et  à 
10  heures  il  eut  un  accès  subit  de  convulsions  cloniques,  principalement 
dans  le  domaine  du  facial  gauche,  sans  perte  de  connaissance.  Les  mou- 
vements spasmodiques  étaient  surtout  marqués  dans  les  muscles  de  la 
commissure  labiale  et  de  Taile  du  nez  ;  Torbiculaire  des  paupières  se  con- 
tractait aussi  très-violemment  au  début  de  Fattaque,  vers  la  fin  ceux  de 
la  langue  furent  fortement  convulsés.  Cet  accès  dura  5  minutes.  Aussitôt 
après  on  constata  une  paralysie  passagère,  mais  complète^  du  facial  gau- 
che et  de  la  moitié  gauche  de  la  langue.  Dix  minutes  après  la  fin  de 
l'accès  il  y  eut  de  petites  secousses  cloniques  dans  les  muscles  fléchis- 
seurs des  doigts  de  la  main  gauche,  coïncidant  avec  une  légère  oontrac- 
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tion  des  muscles  du  côté  gauche  de  la  lace.  Pendant  toute  la  journée  la 
langue  fut  agitée  de  petites  secousses  oloniques  plus  marquées  à  gauche 
qu'à  droite. 

À  midi,  il  y  eut  un  second  accès  semblable  au  premier,  peut-être  même 
plus  fort,  mais  sans  participation  des  muscles  du  bras.  Le  soir,  la  parésie 
du  facial  gauche  avait  presque  complètement  disparu. 

Le  7,  dépression  des  facultés  intellectuelles,  légère  parésie  des  muscles 
innervés  par  la  branche  inférieure  du  facial  gauche,  l'œil  se  ferme  bien, 
les  rides  du  front  sont  moins  profondes  à  gauche  :  la  pointe  de  la  langue 
est  légèrement  déviée  vers  la  gauche,  la  luette  est  au  contraire  fortement 
dirigée  vers  la  droite. 

A  3  heures  et  demie  de  l'après-midi,  nouvel  accès  auquel  participent  le 
grand  pectoral  gauche  et  les  muscles  abdominaux  des  deux  côtés.  Dans  un 
autre  accès,  le  sterno-mastoidien  gauche  et  tous  les  muscles  de  la  région 
sus  et  sous«hyoîdiennes  des  deux  côtés.  Pas  de  mouvements  dans  le  bras. 

Le  8,  à  6  heures  et  demie  du  matin,  attaque  qui  dura  une  heure.  Elle 
débuta  par  des  secousses  dans  le  visage  et  de  la  déviation  des  yeux,  puis 
survinrent  des  contractions  dans  le  bras  gauche  et  la  moitié  gauche  du 
thorax.  Au  plus  fort  de  l'accès,  quand  les  convulsions  étaient  très-vio- 
lentes dans  le  bras  gauche,  on  put  en  observer  quelques-unes  dans  le 
bras  droit.  Pas  de  perte  de  Tintelligenoe. 

Mort  le  10.  Autopsie.  Dans  le  point  correspondant  à  la  plaie  extérieure^ 
la  table  interne  du  crâne  est  tapissée  de  pus  épais  et  jaunâtre,  et  dans  un 
point  large  comme  un  florin  elle  a  perdu  son  poli  et  présente  des  rugo- 
sités saillantes.  Dans  toute  la  moitié  droite  du  crâne  les  os  sont  fortement 
hypérémiés.  En  ouvrant  le  crâne  il  s'écoule,  par  une  perforation  de  la 
dure-mère  qui  correspond  au  point  le  plus  altéré  de  l'os,  une  demi-cuil- 
lerée à  bouche  de  pus  jaune-verdâtre.  Une  couche  épaisse  de  pus  tapisse 
la  face  interne  de  la  dûre-mère  du  côté  droit.  La  pie-mère  de  la  con- 
vexité de  l'hémisphère  droit  est  transformée,  sauf  dans  son  tiers  posté- 
rieur, en  une  lame  lardacée  épaisse  :  ses  veines  sont  turgescentes  et 
pleines  de  caillots  non  adhérents. 

Dans  le  point  correspondant  à  la  perforation  de  la  dure-mère  se  trouve 
un  abcès  de  2  cent,  de  diamètre.  Son  bord  supérieur  est  à  6  cent,  et  demi 
de  la  ligne  médiane,  son  bord  inférieur  à  2  cent,  un  tiers  au-dessus  de  la 
scissure  de  Sylvius.  Il  est  placé  en  avant  du  sillon  de  Rolande,  entre  ce 
sillon  et  la  scissure  pré-centrale  de  Ecker  (scissure  pré-frontale),  dans  la 
circonvolution  centrale  antérieure  (frontale  ascendante). 

Les  ventricules  renferment  seulement  une  petite  quantité  de  liquide 
séreui.  La  substance  cérébrale  est  parsemée  de  petits  points  hémorrha- 
giques  plus  nombreux  à  droite  qu'à  gauche,  surtout  à  Tunion  de  la 
substance  blanche  et  de  la  substance  grise.  La  consistance  du  cerveau 
est  normale  :  il  n'y  a  de  ramollissement  qu'au  voisinage  immédiat  de 
l'abcès  '. 

1.  Hitzig.  Veber  einem  intêreuanien  Abeeu  dêr  Himrinde,  Archiv  fur  Psychiatrie 
und  Neryenkrankheiten.  Berlin,  1872. 
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M.  Â.  Wemher  a  publié  une  observation  présentant  avec  celle  de 
M.  Hitzig  beaucoup  d'analogies.  En  voici  le  résumé. 

06S»  2CXXI1L  —  Épilepsie  partielle  débutant  par  la  face.  Contusion 

du  cerveau. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  serre-frein,  fut  renversé,  le  12  janvier,  par 
Farrèt  brusque  d'une  machine;  sa  tête  frappa  contre  un  rail  et  il  en 
résulta  deux  blessures  du  côté  gauche  de  la  tète,  Tune  sur  la  région  tem- 
porale avec  enfoncement  des  os,  l'autre  n'intéressant  que  le  cuir  chevelu 
dans  la  région  occipitale.  Il  ne  perdit  pas  connaissance  :  il  put  se  k^ever 
et  monter  seul  sur  son  lit.  Le  lendemain,  on  constata  un  peu  de  parésie 
des  muscles  de  la  mâchoire  et  de  la  paupière  droite  :  dans  la  nuit  suivante 
survint  de  l'aphasie.  Le  14,  la  paralysie  faciale  droite  s'accentua  et  l'on 
vit  apparaître  une  certaine  raideur  dans  les  muscles  de  la  nuque  et  des 
convulsions  dans  les  muscles  du  côté  droit  de  la  face.  Pendant  ces  con- 
vulsions, la  commissure  labiale  droite  et  la  narine  droite  étaient  tirées  en 
haut  en  dehors,  les  paupières  s'ouvraient  et  se  fermaient  brusquement. 
Dans  les  paroxysmes,  les  secousses  musculaires  s'étendaient  aux  muscles 
du  cou,  de  la  langue  et  de  l'avant-bras  droit.  Mort  le  16.  Autopsie.  Au- 
dessous  de  l'enfoncement  osseux  du  temporal  gauche,  la  dure^mère  et  la 
pie-mère  sont  déchirées  et  on  constate  une  contusion,  un  véritable  écra- 
sement de  la  surface  des  circonvolutions  qui  limitent  la  scissure  de  8yl- 
vins.  Sur  les  circonvolutions  frontales  du  même  hémisphère  existe  un 
épanchement  de  sang  fluide  mêlé  de  pus  qui  s'étend  jusque  sur  les  cir- 
convolutions pariétale  et  temporale.  La  surface  du  lobe  frontal  est  légè- 
rement ramollie  ^ 

Nous  avons  observé  cette  année  le  cas  suivant  d'épilepsie  partielle 
débutant  par  la  face. 

OBS.  XXXIV.  —  Épilepsie  partielle  débutant  par  la  face.  Lésions 

multiples, 

Legrand  Rosalie,  52  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  à  la  Balpétrière,  le 
9  octobre  1876.  Elle  était  adressée  à  M.  Charcot,  par  M.  Wecker,  comme 
présentant  <  un  cas  curieux  d'hémiopie,  sans  lésion  apparente  des  nerfs 
optiques,  la  vision  centrale  n'ayant  d'ailleurs  subi  aucune  altération.  > 
Elle  aurait  eu,  il  y  a  un  an,  des  convulsions  avec  perte  de  connaissance 
et  serait  restée  très-malade  pendant  quatre  jours,  et  à  la  suite  de  ces 
accidents  elle  serait  restée  pendant  un  mois  environ  incomplètement 
paralysée  du  côté  gauche. 

L'examen  des  yeux,  pratiqué  par  M.  Landolt,  a  donné  les  résultats 

'  1.  Wernher.  Verletgung  d$r  lobus  froniàU»  der  lAnken  GrotshimhalfU.  Ein  Beiirag 
Mur  Pathologie  der  O^imverletgungen  und  mut  LoealUatùm  der  GehirnfuncUonen' 
Archiy  fur  path.  Anat.  und  Pbysiol.  Bd.  LVI,  page  289. 
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suivants  :  f  Hémiopie  gauche  bien  prononcée;  à  rophthalmosoope  on 
constate  une  pâleur  des  deux  pupilles.  Pas  de  névrite  optique  ni  d'atro- 
phie proprement  dite  :  légère  hypérémie  veineuse  de  la  rétine.  »  Depuis 
son  entrée  à  l'infirmerie,  la  malade  se  pkiignait  souvent  de  la  tète  :  elle 
était  faible,  mais  ne  présentait  pas  de  paralysie  limitée  ;  elle  se  levait  et  se 
couchait  seule  plusieurs  fois  par  jour.  Affaiblissement  intellectuel  très« 
marqué;  pas  de  délire.  Le  27  octobre^  à  8  heures  du  matin,  elle  est  prise 
d'une  attaque  épileptiforme  sans  en  initial,  suivie  de  perte  de  connai»- 
sanoe,  et  pendant  deux  heures  et  demie  consécutives  on  put  observer  une 
succession  régulière  d'accès  et  d'intervalles  de  repos,  sans  que  la  malade 
ait  repris  connaissance  un  seul  instant.  On  a  pu  ainsi  assister  à  toutes  les 
phases  de  Taccès  et  en  noter  les  moindres  particularités.  Voici  comment 
se  passaient  les  choses  :  Dans  les  intervalles  de  repos,  la  face  était  déviée 
vers  le  côté  gauche,  les  yeux  étaient  dirigés  en  avant;  les  pupilles  très- 
dilatëes.  Perte  complète  de  connaissance  :  les  excitations  extérieures  les 
plus  énergiques  n'étaient  pas  perçues.  Lorsque  l'accès  allait  commencer 
la  rotation  de  la  tète  s'exagérait,  les  yeux  se  portaient  fortement  vers  le 
côté  gauche,  la  bouche  était  tirée  du  même  côté.  Puis  on  voyait  appa- 
raître des  mouvements  convulsifs  brusques,  ayant  la  forme  de  secousses 
répétées  à  de  courts  intervalles,  qui  agitaient  les  deux  paupières  et  les 
muscles  du  côté  gauche  de  la  face,  particulièrement  les  muscles  élévateur 
propre  de  la  lèvre  supérieure  et  les  zygomatiques  du  côté  gauche.  La 
langue  était  aussi  agitée  de  secousses  convulsives  qui  Tentraînaient  sous 
le  côté  gauche  des  arcades  dentaires,  et  sa  moitié  gauche  était  le  siège  de 
plusieurs  morsures.  A  la  fin  des  accès  il  sortait  de  la  bouche  une  petite 
quantité  d'écume  sanguinolente.  L'accès  durait  à  peu  près  invariable- 
ment une  minute.  Après  qu'il  était  passé,  la  malade  ne  reprenait  pas  con- 
naissance, mais  elle  n'était  pas  cyanosée  et  ne  ronflait  pas  bruyamment 
comme  après  un  accès  d'épilepsie  vraie.  Après  quatre  ou  cinq  minutes 
de  repos,  survenait  un  nouvel  accès  semblable  au  premier.  La  plupart 
des  accès  étaient  absolument  limités  à  la  face.  Mais  de  temps  en  temps 
(une  fois  sur  6  à  8  accès),  au  moment  où  les  convulsions  étaient  très-fortes 
à  la  face,  le  membre  supérieur  gauche  était  agité  de  petites  secousses 
convulsives  qui  s'étendaient  rarement  jusqu'au  membre  inférieur  du 
même  côté.  A  aucun  moment  on  n'a  constaté  de  convulsions  dans  les 
membres  du  côté  droit. 

En  observant  avec  plus  d'attention  on  a  noté  les  particularités  sui- 
vantes : 

Le  premier  phénomène  de  l'accès  est  un  léger  tremblement  latéral  de 
l'œil  droit.  Puis  cet  œil  se  tourne  fortement  vers  la  gauche  :  pendant 
ce  temps  l'œil  gauche  reste  dirigé  directement  en  avant,  et  pendant  toute 
la  première  moitié  de  l'accès  les  yeux  conservent  cette  position.  Dans  la 
aeconde  moitié  au  contrairCi  les  deux  yeux  se^dirigent  également  vers  la 
droite. 

Les  convulsions  débutent  par  le  muscle  frontal  gauche  :  les  rides  du 
côté  gauche  du  front  deviennent  plus  profondes,  puis  les  deux  paupières 
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0*otivrdnt  et  se  ferment  convulsivement,  la  commissure  des  lèvres  forte* 
ment  attirée  vers  la  gauche  est  le  siège  de  contractions  grimaçantes,  la 
langue  est  portée  convulsivement  sous  les  arcades  dentaires,  etc.  Si  l'at- 
taque doit  s*étendre  aux  membres  on  voit  les  contractions  gagner  pro* 
gressivement  les  muscles  du  côté  gauche  du  cou,  puis  ceux  du  membre 
supérieur.  Le  plus  souvent  les  muscles  de  l'épaule  se  raidissent;  le  bras 
s^élève  et  tout  le  membre  est  le  siège  de  convulsions  brusques  et  rapides, 
plus  rarement  les  convulsions  paraissent  débuter  par  les  muscles  de 
Tavant-bras  et  de  la  main  pour  s'étendre  jusqu'à  Tépaule.  On  a  essayé  à 
plusieurs  reprises  d'arrêter  les  attaques  en  frappant  le  visage  avec  un 
linge  mouillé,  mais  ces  manœuvres  n'ont  eu  aucun  succès.  —  Temp.,  à 
9  h.  i/2,  39. 

A  10  h.  1/2  les  attaques  ont  cessé  complètement.  T.  39,  6.  Quelques 
heures  après  la  malade  avait  un  peu  repris  connaissance;  elle  pouvait 
parler,  se  plaignait  de  la  tète,  et  quand  on  lui  disait  do  porter  la  main  sur 
le  point  douloureux  elle  montrait  la  région  frontale  sur  la  ligne  médiane. 
Â 1  heure,  temp.  40,  2* 

Le  soir  on  constate  une  paralysie  flacoide  des  deux  membres  du  côté 
gauche.  Obtusion  profonde  de  Tintelligenoe  et  de  la  sensibilité.  Temp.  39. 

Le  lendemain  matin  28  octobre,  la  malade  est  dans  le  même  état.  La 
paralysie  des  membres  du  côté  gauche  persiste.  Strabisme  interne  de 
Pœil  gauche.  Pupille  droite  beaucoup  plus  dilatée  que  la  gauche.  Paré- 
sie  du  côté  gauche  de  la  face.  Temp.  38,  6. 

Le  soir^  obtusion  plus  profonde  de  rintelligence.  Rotation  de  la  tête  et 
déviation  conjuguée  des  yeux  vers  le  côté  droit,  peau  sudorale.  Temp.  39. 

Mort  à  5  h.  1/2  du  matin. 

Temp.  au  moment  de  la  mort,  42,  8. 

L'autopsie  révéla  des  lésions  trop  nombreuses  pour  que  ce  cas  puisse 
être  utilisé  au  point  de  vue  des  relations  à  établir  entre  les  symptômes 
observés  et  certaines  lésions  localisées  de  Técorce.  Aussi  nous  bornerons- 
nous  à  énumèrer,  sans  les  décrire  en  détail,  les  différentes  lésions  qu'on 
a  rencontrées. 

n  y  avait  un  ramollissement  récent  avec  teinte  hortensia  de  tout  le 
lobe  gauche  du  cervelet,  et  une  grosse  lacune  anfractueuse  du  volume 
d'une  petite  noisette  dans  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  du  même  côté. 
De  plus,  sur  Técorce  de  Thémisphère  cérébral  droit,  on  trouva  quatre 
foyers  de  ramollissements  superficiels  anciens  dont  deux  sur  la  l^^  cir- 
convolution frontale,  un  sur  la  2«  circonvolution  sphénoîdale,  et  enfin  le 
dernier  à  la  face  antérieure  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  dans 
le  sillon  pré-frontal^  entre  les  pieds  des  2«  et  3«  circonvolutions  frontales. 
Il  existait  en  outre  une  lacune  du  volume  d'un  petit  haricot  dans  le 
noyau  lenticulaire  de  chaque  côté. 

Quand  l'épilepsie  partielle  est  le  résultat  de  lésions  à  marche  ex- 
tensive,  les  attaques  d'abord  caractérisées  par  des  convulsions  limi- 
tées à  un  seul  membre  peuvent  plus  tard,  à  mesure  que  la  lésion 
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s'étend  en  sar£ace  et  atteint  de  nouTelles  régions  de  Fécorce,  frapper 
les  deux  membres  et  la  moitié  correspondante  de  la  face.  Les  con- 
vulsions peuvent  suivre,  en  d'autres  termes,  la  même  marche  que 
nons  avons  déjà  signalée  à  propos  des  monoplégies  successives  qui 
finissent  par  constituer  une  hémiplégie  complète.  Cette  particularité 
a  été  notée  dans  ime  observation  de  M.  Gliky  ^  dont  voici  le  résumé. 
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L  XXXV.  —  Gliome  du  cerveau.  Épilepaie  partielle»  Semi-parésie. 

D.  A.,  ouvrier  âgé  de  15  ans,  entra  le  23  mai  1874,  à  Thôpital  des  ou- 
vriers de  Moscou.  Il  se  plaignait  de  spasmes  cloniques  dans  les  musoles 
du  bras  gauche,  qui  en  était  atteint  depuis  une  semaine  et  était  devenu 
plus  faible.  En  outre,  le  malade  avait  eu  dans  cette  même  seoiaine  deux 
attaques  de  convulsions  très-fortes  qui  s'étaient  étendues  à  toute  la  moi- 
tié gauche  du  corps. 

État  actuel,  25-30  mai  1874,  sensibilité  et  organes  des  sens  intacts) 
aucun  trouble  de  la  parole.  Pupilles  égales,  moyennement  dilatées.  Rien 
d'anormal  à  la  face.  Rien  à  noter  sur  la  disposition  et  les  mouvements  de 
la  langue  ni  sur  la  déglutition.  Le  membre  supérieur  droit  ainsi  que  les 
deux  membre  inférieurs  sont  tout  à  fait  normaux.  Dans  le  membre  su- 
périeur gauche  on  observe  de  temps  en  temps  des  secousses  cloniques 
siégeant  dans  divers  groupes  musculaires.  Elles  surviennent  périodique* 
ment  lors  de  Télévation  de  Tépaule  et  de  la  flexion  des  doigts  de  la  main. 
Dans  Tintervalle  des  convulsions  on  peut  constater  un  affaiblissement 
marqué  de  la  force  musculaire  dans  ce  membre.  L'action  des  courants 
galvaniques  ei  faradiques  sur  les  muscles  du  bras  gauche  est  conservée. 

Le  7  juin,  attaque  convulsive  dans  le  bras  gauche  d'une  durée  de  un 
quart  d*heure  sans  perte  de  connaissance.  Le  lendemain  on  observe  des 
secousses  nombreuses  dans  les  divers  groupes  musculaires  du  membre 
supérieur  gauche. 

Du  7  au  18  juin,  céphalalgie  limitée  au  niveau  d'un  point  bien  déter- 
miné du  pariétal  droit  A  partir  du  8  juillet,  le  malade  eut  de  temps  en 
temps,  soit  le  jour,  soit  la  nuit,  des  convulsions  cloniques  qui  se  généra- 
lisaient à  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  de  telle  sorte  que  non-seule- 
ment le  bras,  mais  encore  la  moitié  gauche  du  visage,  le  membre  infé- 
rieur gauche,  et  les  muscles  du  même  côté  du  cou  et  de  l'abdomen, 
étaient  le  siège  des  convulsions.  C'était  l'image  fidèle  d'une  attaque 
d'épilepsie  unilatérale.  Pendant  tout  ce  temps  l'inteUigence  était  parfai- 
tement conservée.  A  la  suite  de  ces  attaques  le  bras  gauche  resta  complè- 
tement paralysé.  Entre  chaque  attaque  on  obsen,'ait  des  secousses  dans 
différents  groupes  musculaires  de  la  moitié  gauche  du  corps. 

Le  24  juillet,  on  note  un  affaiblissement  musculaire  assez  accusé  du 

1.  V.  Glicky.  Zur  Pathologie  der  Grotshinrinde .  Deuisches  Arcliiy  fût  Klinis- 
che  Medicin,  yod  Ziemssea  und  Zenker.  Leipzig,  10  décembre  1875,  p.  463. 
Traduit  par  M.  Daret,  in  Progrès  médical,  5  février  1876,  p.  99. 
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membre  inférieur  gauche  et,  le  27  juillet,  une  légère  parésie  de  la  moitié 
gauche  du  visage.  Dans  la  suite  les  secousses  deviennent  de  plus  en  plas 
rares  et  au  contraire  les  phénomènes  hémiparétiques  augmentèrent,  de 
plus  le  bras  gauche  maigrit  considérablement.  Mort  le  30  avril  1875. 

A  Pautopsie  on  trouve  un  gliome  étalé  sur  la  surface  des  circonvola- 
tiens  et  ayant  détruit  l'écoroe  de  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendante,  ainsi  que  celle  des  pieds  des  trois  circonvolutions  frontales, 
et  des  lobules  pariétaux  supérieur  et  inférieur,  du  lobule  paracentral  et 
de  la  partie  postérieure  de  la  face  interne  de  la  première  circonvolution 
frontale  du  côté  droit. 

Les  accès  d'épilepsie  corticale  peuvent,  dans  un  bon  nombre  do 
cas,  être  provoqués  ou  arrêtés  par  des  excitations  extérieures. 

Nous  observons  depuis  déjà  longtemps  une  malade  atteinte  d'hé- 
miplégie spasmodique  de  Tenfance  avec  contracture  des  membres 
du  côté  gauche.  Elle  est  sujette  à  des  accès  spontanés  d'épilepsie 
hémiplégique.  De  plus,  chez  elle,  en  relevant  vivement  la  pointe  dtt 
pied  gauche  on  provoque  souvent  une  trépidation  qui  s'étend  à  tout 
le  membre  et  si  Ton  maintient  le  pied  ainsi  relevé  la  contracture 
du  bras  s'exagère,  la  face  et  les  yeux  se  tournent  fortement  du  côté 
gauche,  la  commissure  libiale  est  attirée  en  haut  et  en  arrière,  et 
l'on  assiste  à  un  véritable  accès  d'épilepsie  hémiplégique  quelquefois 
accompagné  de  perte  de  connaissance. 

Lorsque  les  accès  sont  précédés  par  une  aura  bien  caractérisée,  on 
peut  assez  souvent  les  arrêter  en  pinçant  la  peau  au  niveau  de  l'aura 
ou  en  comprimant  le  membre  au-dessus  du  point  où  elle  siège. 
Une  des  plus  intéressantes  observations  où  le  même  fait  se  trouve 
signalé  est  due  à  Odier  ^  Nous  la  reproduisons  in  extenso. 

(La  fin  au  prochain  numéro,) 

1.  Louis  Odier.  Manuel  d$  médeoine  pratique,  8«  édition.  Genève  et  Parifl,  I82ii 
page  178. 
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SUR  L'EMPLOI  DU  CATGUT 

DANS  LES  UGATURBS  D'ARTÈRES 
Par  M.  TALAMON. 


On  the  arUisepHc  method.  of  ligature  ofarteries  in  their  continuity 
mth  c&tgut  (De  la  ligature  antiseptique  des  artères  dans  la  oontinuité 
avec  le  catgut),  by  C.  F.  Maunder,  surgeon  to  the  London  hospital.  (The 
Lanoet,  1876,  p.  239.) 

On  the  employment  of  c&rbolised  catgut  as  a  ligature  in  amputa^ 
lions  and  other  major  opérations  (De  l'emploi  du  catgut  phéniqué 
comme  ligature  dans  les  amputations  et  les  autres  grandes  opérations), 
by  A.  W.  Nankiwell,  résident  surgeon  to  St.  Bartholomew's  hospital, 
Ghatham.  (The  Lancet,  1876,  p.  278.) 

On  the  behaviour  of  carbolised  catgut  inserted  among  living  tissues 
(De  la  manière  dont  se  comporte  le  catgut  phéniqué  introduit  dans  les 
tissus  vivants),  by  W.  J.  Flœming,  lecturer  on  physiology,  Glascow 
Royal  infirmary  school  of  medicine.  (The  Lancet,  1876,  p.  771.) 

de  n'est  pas  d'hier  que  date  l'idée  de  se  servir  de  corde  à  boyau  dans 
la  ligature  des  artères.  On  sait  que  Jameson  avait  proposé  remploi  de 
petits  rubans  de  peau  de  daim,  de  deux  lignes  de  hirgeur.  A.  CJooper 
avait  employé  le  catgut  môme,  un  fin  cordonnet  de  boyau  de  chat  ;  et 
Ton  avait  cru  posséder  là  une  substance  assez  résistante  pour  serrer  so- 
lidement Fartère  et  assez  soluble  pour  disparaître  sans  inconvénient  au 
milieu  des  tissus.  Dans  80  cas  de  ligatures  faites  avec  le  catgut,  Porta  vit 
^  fois  la  ligature  disparaître.  Mais  on  reconnut  bientôt  que  par  suite  de 
cette  propriété  de  se  ramollir  et  de  disparaître  le  catgut  se  relâchait  trop 
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rapidement  et  que  le  blessé  était  ainsi  exposé  à  tous  les  dangers  d'une 
hémorrhagie  secondaire. 

Lister  a  préconisé  cependant  de  nouveau  ce  procédé  de  ligature,  et  de- 
puis quelques  années,  les  chirurgiens  anglais  Pont  fréquemment  mis  en 
usage.  Les  résultats  de  leur  pratique  sont  toutefois  trop  contradictoires 
pour  qu*il  soit  possible  de  se  prononcer  d'une  manière  définitive  sur  la 
valeur  du  catgut. 

À  cet  égard  on  peut  diviser  les  chirurgiens  anglais  en  trois  groupes. 
Les  uns,  avec  M.  Watson,  professeur  de  physiologie  à  l'université  d'An- 
derson  et  chirurgien  de  Royal  infirmaryj  à  Glascovir,  repoussent  abso- 
lument remploi  du  catgut  et  lui  préfèrent  le  fil  de  soie  comme  plus 
«  capable  de  rompre  la  membrane  interne  et  peut-être  une  partie  de  la 
tunique  moyenne  de  Tartère,  i  et  de  produire  ainsi  une  occlusion  plus 
certaine  du  vaisseau,  et  en  même  temps  de  maintenir  une  constriction 
plus  durable  et  plus  prolongée,  c  Tai  constaté  par  la  dissection,  dit 
M.  Watson,  que  le  catgut  ne  détermine  pas  la  rupture  des  tuniques  de 
Fartère.  Nous  savons  en  outre  qu'il  se  ramollit  en  peu  d'heures,  assez 
pour  perdre  son  pouvoir  compressif,  et  qu'il  est  bientôt  entièrement  dis- 
sous. » 

D'autres,  avec  M.  Maunder,  restent  hésitants,  s'étant  trouvés  également 
bien  de  l'emploi  du  catgut  et  de  l'emploi  des  fils  de  soie.  Si  dans  cinq 
cas  où  il  s'est  servi  de  catgut,  M.  Maunder  a  obtenu  d'excellents  résul- 
tats, il  doit  reconnaître  que  dans  dix-huit  autres  ligatures  avec  la  soie, 
il  n'a  pas  eu  une  seule  hémorrhagie  secondaire  —  c  accident  qui  a  été 
attribué  à  l'usage  du  catgut  et  qui  est  nécessairement  alarmant,  i  Â 
l'appui  de  l'opinion  de  M.  Watson  il  cite  un  fait  de  sa  pratique  où  le  ma- 
lade mourut  dix  jours  après  la  ligature  de  l'artère  humérale  ;  le  catgut 
avait  totalement  disparu;  néanmoins  les  tuniques  avaient  été  divisées  et 
la  lumière  du  vaisseau  était  obstruée  par  l'adhérence  des  parois.  Dans 
un  deuxième  cas,  au  contraire,  où  le  malade  mourut  le  sixième  Jour,  la 
ligature  était  restée  sur  l'artère  et  la  serrait  solidement.  Des  résultats 
aussi  contradictoires  ont  été  signalés  à  la  Société  Clinique.  M.  Maunder 
conclut  c  qu'on  ne  peut  dire  à  Tavance  ce  que  deviendra  une  ligature 
avec  le  catgut  faite  sur  ime  artère  dans  la  continuité,  i 

Telle  n'est  pas  Topinion  de  M.  Nankivell,  qu'on  peut  regarder  comme  le 
partisan  le  plus  décidé  du  catgut.  C'est  précisément  un  cas  d'hémor^ 
rhagie  secondaire  —  cet  accident  qu'on  reproche  tant  au  catgut  —  hémor- 
rhagie survenue  à  la  suite  d'une  amputation  de  cuisse  et  due  à  une  trac- 
tion accidentelle  sur  la  ligature  en  fil  de  chanvre^  qui  a  décidé  M.  Nankivell 
à  généraliser  l'emploi  du  catgut  phéniqué  à  tous  les  genres  d'opérations. 
Voici  les  résultats  de  sa  pratique. 

Amputation  de  la  cuisse • 8d 

—•         de  la  jambe • .  • 10 

—  du  pied • ••••  6 

— ^         du  bras •  5 

—  de  la  main 2 

—  du  sein 10 
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Résection  de  la  hanche 2 

— •       da  coude 2 

Castration 3 

Ligature  de  l'artère  radiale 1 

—      de  la  fémorale S 

Sur  oet  ensemble  d'opérations,  il  n'y  a  eu,  et  c'est  là  le  point  capital, 
que  M.  Nankivell  cherche  surtout  à  mettre  en  lumière,  —  qu^un  seul  cas 
d'hémorrhagie  secondaire.  Et  encore  était-ce  dans  une  circonstance  tout 
à  fait  spéciale,  à  la  suite  d'une  amputation  du  pied  pour  un  ulcère  incu* 
rable  résultant  d'une  gelure.  L'hémorrhagie  se  fît  dans  la  partie  des 
tissus  malades  qui  n'avait  pu  être  enlevée;  d'ailleurs  on  s'en  rendit 
aisément  maître  et  le  malade  sortit  guéri.  «  Il  m'a  semblé  ,  ajoute 
M.  Nankivell,  que  dans  les  ulcères  incurables  résultant  de  brûlure  ou  de 
gelure,  il  y  a  tendance  aux  hémorrhagies  secondaires,  quel  que  soit  le 
mode  de  ligature  employé,  i  ^ 

Aussi  le  chirurgien  de  Bartholomew's  hospital  n'hésite-t-il  pas  à  énu«* 
mérer  ainsi  qu'il  suit  les  avantages  du  catgut  :  —  1^  réunion  immédiate 
des  parties  profondes  de  la  plaie  ;  2^  absence  de  trajets  sinueux  ;  3*  dimi- 
nution ou  plutôt  absence  d'écoulement  sanguin  par  suite  de  la  libre  ap* 
plication  de  ligatures  aux  points  saignants  pendant  l'opération  ;  4*  absence 
de  danger  de  traction  accidentelle  sur  la  ligature  ;  S»  et  par^-dessus  tout, 
assurance  complète  contre  toute  crainte  d'hémorrhagie  secondaire. 

Voici  la  manière  de  procéder  de  M.  Nankivell.  Il  se  sert  de  corde  à 
boyau  phéniquée  fournie  par  MM.  Macfarlan  et  Ci*,  Barge-yard,  Blacklers- 
bury  ;  il  y  en  a  de  cinq  grosseurs  différentes,  depuis  le  m  0  qui  est  le 
plus  fin  jusqu'au  n^  4  qui  est  le  plus  gros.  M.  Nankivell  n'emploie  que 
les  n^  3  et  4,  ce  dernier  étant  assez  solide  pour  la  ligature  des  grosses 
artères»  comme  la  fémorale,  dans  leur  continuité  ou  à  la  surface  d'un 
moignon.  Le  catgut  préparé  est  vendu  en  rouleaux  trempés  dans  de  l'huile 
phéniquée.  Il  doit  toujours  être  conservé  dans  ce  liquide  dans  des  flacons 
bouchés  ;  faute  de  cette  précaution,  il  devient  raide  et  cassant. 

Quand  on  veut  s'en  servir  —  comme  par  exemple  dans  une  amputa- 
tion de  cuisse  —  un  aide  en  coupe  un  morceau  d'environ  quatre  pouces 
de  long  ;  on  choisira  le  n»  4  s'il  s'agit  d'un  vaisseau  important  ;  les  autres 
artères  peuvent  être  liées  avec  le  n»  3.  Huit  pouces  de  catgut  suffisent  à 
lier  quatre  vaisseaux.  Dans  les  plaies  à  découvert  il  faut  avoir  soin  de 
séparer  l'artère  de  la  gaine  et  des  veines  qui  l'accompagnent  avant  d'ap« 
pliquer  la  ligature»  et  éviter  en  même  temps  toute  secousse  en  serrant  le 
catgut.  Si  le  fîl  est  bon  il  supporte  une  forte  traction  sans  se  casser.  Il  est 
impossible  de  donner  une  idée  ou  une  mesure  de  la  force  à  déployer  ; 
chaque  chirurgien  en  sera  juge  par  lui-même.  Si  une  petite  artère  ne 
peut  être  séparée  des  tissus  qui  l'entourent,  il  est  quelquefois  nécessaire 
de  se  servir  du  n«  4  pour  lier  le  vaisseau  et  les  parties  voisines  avec  une 
force  suffisante. 

Ainsi,  tandis  que  M.  Watson  regarde  l'hémorrhagie  secondaire  comme 
la  conséquence  à  peu  près  fatale  de  la  ligature  avec  le  catgut,  puisque 
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d'après  lui  il  n'y  a  pas  rupture  des  tuniques  artérielle^,  M.  Nankiwell 
proclame  au  contraire  que  le  catgut  est  le  plus  sûr  garant  contre  cette 
même  hémorrhagie  secondaire.  On  voit  qu'on  n'est  pas  tout  à  fait  près 
de  s'entendre.  M.  Fleming,  de  Glascow,  a  cherché  à  écla  ircir  la  question 
à  l'aide  de  quelques  expériences. 

Le  catgut  est-il  absorbé,  dissous,  sans  laisser  de  traces  derrière  loi, 
comme  un  sel  soluble  introduit  dans  les  tissus  ?  Ou  bien  s'organise-t-il, 
se  transforme-t-il,  et  devient-il  partie  intégrante  et  vivante  de  l'orga- 
nisme ?  M.  Fleming  penche  vers  cette  deuxième  opinion  un  peu  modifiée. 
Il  opère  de  la  façon  suivante.  Il  attache  un  fil  de  soie  ph^iqué  à  peu 
près  vers  le  milieu  d'un  morceau  de  catgut  soigneusement  préparé  et 
long  d*environ  six  pouces.  Ce  catgut  est  introduit  à  l'aide  d*une  aiguille 
fine  dans  les  tissus,  et  placé  de  façon  que  la  partie  où  se  trouve  attaché 
le  fil  de  soie  occupe  juste  le  milieu  du  trajet  pratiqué.  Les  deux  bouts 
sont  alors  coupés  court,  et  en  tirant  un  peu  sur  la  peau  on  les  fait  glisser 
au-dessous.  Au  bout  d'un  certain  temps  on  tue  l'animal  ;  les  morceaux 
de  catgut  sont  retirés  avec  quelque  peu  du  tissu  qui  les  entoure  ;  on 
les  fait  durcir  dans  l'alcool ,  ou  on  les  congèle  ;  puis  on  pratique  des 
coupes  comme  à  l'ordinaire. 

M.  Fleming  a  expérimenté  de  cette  manière  sur  une  vingtaine  de  chiens 
et  de  lapins.  11  résulte  de  ces  expériences  que  le  catgut  subit  un  ramollis- 
sement graduel  par  suite  d'une  infiltration  de  cellules,  probablement  de 
leucocytes.  Ce  ramollissement  se  fait  dans  un  temps  qui  varie  de  cinq  i 
vingt  jours  suivant  la  variété  du  catgut,  le  tissu  où  il  est  introduit, 
l'âge  et  la  vitalité  de  l'animal.  Bientôt  la  masse  pultaoée  qui  remplace  le 
catgut  commence  à  se  modifier  ;  elle  est  pénétrée  par  des  vaisseaux  san- 
guins, et  en  dernier  lieu  elle  peut  être  considérée  conune  un  genre  de 
catgut  analogue  à  du  tissu  de  granulation  fourni  de  capillaires,  qui  sur 
plusieurs  coupes  ont  été  parfaitement  injectés. 

Le  catgut,  d'après  M.  Fleming,  ne  produit  donc  qu'une  ligature 
temporaire  ;  quand  il  se  ramollit  il  ne  peut  plus  avoir  d'action  oons- 

1.  Dans  la  séance  du  28  février  1877  {The  Laneet,  8  mars),  de  la  Société  Cli- 
nique de  Londres,  M.  Treherne  Norton  rapporte  un  cas  d'anévrjsme  de  l'artère 
poplitée  traité  par  la  ligature  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  .Scarpa,  avec  du 
catgut  phéniqué.  Un  des  bouts  du  catgat  fut  laissé  en  dehors  de  la  plaie,  et 
tomba  le  4*  jour  sans  entraîner  le  nœud.  Le  19*  jour  le  malade  mourut  subite- 
ment d'une  embolie  cérébrale.  Le  nœud  de  la  ligature  ne  fut  pas  retrouré,  les 
membranes  interne  et  moyenne  de  l'artère  étaient  seules  divisées'  ;  la  membrane 
externe  réunissant  encore  les  deux  bouts. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  H.  Thomas  Smith  se  prononça  contre  l'emploi  du 
catgut  dans  les  ligatures  des  grosses  artères  ;  il  n'en  a  pas  retiré,  dit-il,  de  boos 
résultats,  de  même  que  M.  Callender.  Il  rapporte  en  outre  un  fait  de  ligature  de 
la  fémorale  pratiquée  par  Lister,  dans  lequel  les  pulsations  se  montrèrent  de 
nouveau  dans  l'anévrjsme,  48  heures  après  l'opération  ;  il  survint  de  pin*  ^^ 
petit  anévrjsme  au  siège  de  la  ligature,  par  suite  de  l'affaiblissement  des  paroi* 
du  vaisseau  dont  la  membrane  externe  n'avait  pas  été  divisée. 

D'après  ces  faits,  on  conçoit  donc  que  les  chirurgiens  hésitent  à  faire  iee  l'£^' 
tures  des  grosses  artères  avec  le  catgut.  Je  l'emploie  depuis  quelque  temps  P^'^f  ) 
ligature  des  artères  peu  volumineuses  et  j'en  ai  obtenu  de  bons  résultats.  (NteM*''/ 


RBVUB  QimISRALM.  —  ANATOIOE  DU  CERVEAU  381 

trictive.  Pour  que  rocclusion  vasculaire  se  fasse,  il  faut  que  cette 
action  persiste  assez  longtemps  pour  déterminer  la  formation  d'un  caillot 
suffisant  et  cette  persistance  dépend  soit  de  Téchantillon  de  catgut,  soit 
de  la  Titalité  du  malade.  Ainsi  s'expliquent  d'après  lui  les  résultats  si 
dissemblables  obtenus  par  différents  chirurgiens. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  le  résultat  des  observations  mi- 
croscopiques de  M.  Fleming,  ne  peut  être  accepté  que  sous  toutes  réser- 
ves. Si  M.  Fleming  concluait  que  le  catgut  disparaît  et  est  remplacé  par 
des  granulations  plus  ou  moins  vasculaires,  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  se 
montrer  trop  incrédule.  Mais  un  tissu  mort  qui  se  vascularise  sur  place 
«t  se  transforme  en  un  tissu  vivant,  cela  demande  confirmation. 


II 


SUR  UANATOMIE,  LA  PHYSIOLOGIE  ET  LA 
PATHOLOGIE  DU  CERVEAU 


Par  le  D'  LÉPINB. 


Théodor  Metnert.  —  Die  'Wl]idiiiiire&  àmr  oonTaxen  Oberlteolke  der 
▼ordertalrnes  bel  Mensolien,  Affen  nnd  Banbtlilereii,  {Separatabdruck 
ai«  dem  Archiv  fur  Psych. ,  Bd,  VIL  Heft.  2,)  Berlin,  Hirschwald,  1877. 

On  sait  que  Leuret  a  pris  pour  base]  de  Pétude  des  circonvolutions  de 
la  surface  convexe  de  l'hémisphère^  la  disposition  qu'elles  affectent  chez 
le  renard,  animal  chez  lequel  elles  présentent  en  effet,  ainsi  que  chez  le 
chien  et  le  loup,  un  type  d'une  régularité  fort  remarquable,  qui  se  repro- 
duit avec  une  modification  légère  chez  le  lion,  le  tigre  (et  tous  les  ani- 
maux du  genre  chat),  et  aussi  avec  une  variation  peu  profonde,  chez 
Fours^  le  raton,  la  civette,  etc.,  etc.  Chez  tous  ces  animaux  la  portion  de 
la  scissure  de  Sylvius  qui  s'élève  obliquement  en  haut  et  en  arrière  est 
entourée  de  trois  scissures  en  forme  d'arcs  concentriques.  (Voir  la  figure 
suivante).  M.  Meynert,  qui  désigne  cette  portion  de  la  scissure  de  Syl- 
vius, sous  le  nom  de  branche  ascendante  postérieure,  veut  donner  une 
importance  analogue  à  un  petit  sillon  partant  de  la  portion  horizontale 
de  la  scissure  de  Sylvius,  et  remontant  obliquement 'en  haut  et  en  avant 
sur  la  face  convexe  du  lobe  frontal  {branche  ascendante  antérieure  de 
la  scissure  de  Sylvius),  et  il  pense  que  même  chez  l'homme  ces  plis  fron- 
TOMB  I.  —  1877.  25 
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taux  pourraient  être  envisagés  comme  des  plis  de  tranflition,  allant  de  la 
circonvolution  centrale  antérieure  (frontale  ascendante)  aux  drconvolu- 
tions  de  la  face  orbitaire  en  contournant  concentriquement  la  branche 


fr 


occ 


Fig.  48.  —  Surface  eonvexe  de  Vhémûpkère  gavehê  du  chien. 

Fr.  Extrémité  fronUIa.  —  Ooo.  Extrémité  oedpiUle.  —  Olf.  Lob«  olfactif.  —  SS.  Stman  dt 
Sylviat.  —  SAA.  BrAncba  aseandaota  antérieure  de  cette  seiiaiire.  —  SAP.  Branche  aacendante 
poetérienre  de  oette  loiafore.  —  SCr.  Sillon  cmoiaL  —  G.  SUlon  central.  —  «  y  «.  ligne  fleUfe 
(paaaant  par  une  partie  dn  t*  aro  et  par  an  petit  lillon  alUnt  an  3^  are)  qn'Hitag  a  conudArée 
comme  l'analogne  dn  aillon  de  Rolando. 

ascendante  de  la  scissure  de  Sylvius,  à  la  manière  des  plis  qui  contour- 
nent concentriquement  la  branche  ascendante  postérieure.  Quant  à  déter- 
miner chez  les  camassijsra  la  position  du  sillon  cen^ra^  c'est-à-dire  du 
sillon  qui  doit  être  considéré  comme  Tanalogue  du  sillon  de  Rolando, 
de  l'homme»  c'est  chose  fort  difficile.  Hitzig  (voir  :  Untersuchungen  ûber 
das  Gehim,  p.  136,  fig.  10)  assigne  à  ce  sillon  central  le  trajet  jc  y  z  de  la 
figure  précédente.  M.  Meynert  se  croit  fondé  à  le  reporter  plus  en  avant 
et  considère  le  sillon  désigné  par  la  lettre  C  comme  représentant  le  sillon 
central.  Sur  la  figure  suivante,  qui  représente  le  cerveau  de  Fours,  on 
voit  de  plus  deux  sillons  {prœ  et  retro^centrav^  analogues  k  ceux  qui 
chez  l'homme  limitent,  l'un  la  circonvolution  frontale  ascendante  (en 
avant),  et  l'autre  la  circonvolution  pariétale  ascendante  (en  arrière). 

Contrairement  à  Gratiolet,  M.  Meynert  rattache  chez  l'homme  la  cir- 
convolution centrale  antérieure  (frontale  ascendante)  au  lobe  frontal  et, 
conformément  à  sa  conception  du  lobe  frontal,  il  veut  nommer  l**  frontale 
la  circonvolution  qui  est  en  contact  immédiat  avec  la  branche  ascendante 
antérieure,  celle  que  l'on  a  l'habitude  de  nommer  en  France,  3«  circon- 
volution frontale  et  que  les  Anglais  désignent  sous  le  nom  de  circonvo- 
lution de  Broca.  De  même  il  nomme  3*  frontale  celle  qui  en  est  la  plus 
éloignée  (notre  1'»  frontale). 

Quant  au  sillon  crucial,  M.  Meynert  ne  lui  accorde  ainsi  que  Leuret 
que  peu  d'importance  ^ 

1.  Tout  récemment  M.  Duret,  dans  une  communication  à  la  Société  de  Bio- 
logie, a  voulu  considérer  ce  sillon  comme  l'analogue  du  sillon  de  Rolando. 
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Les  deux  derniers  paragraphes  du  travail  de  M.  Meynert  sont  oonsa» 
crés  à  la  détermination  des  sillons  primaires,  chez  l'homme  et  le  singe,  et 


-J.AA 
Fig.  46.  —  Surface  emnêxê  de  fhimUphèM  gttueki  de  fMcrt. 

Fr.  Ezirémité  frontale.  —  Ooo.  Extrémité  ooeipitale.  —  Gif.  Lobe  olfactif.  —  SAA.  Branche 
«Meodaate  antérieure  de  la  feittare  de  SylTias.  —  S\P.  Branelie  aeeendante  poatérienre  de  U 
Miasare  de  Sylvini.  —  SCr.  Sillon  cmolaU  — >  Fr  1.  i«'  sillon  frontal.  —  Pr  S.  %•  lillon  frontal  — 
C  Sillon  oentraL  —  PC.  sillon  paracentral.  —  RC.  sillon  retro-oeniral.  •—  Une.  Crochet. 

à  leur  correspondance  chez  les  carnassiers  ;  chez  les  premiers  on  doit  con- 
sidérer d'après  lui  : 

1*  le  sillon  frontal  inférieur;  2*  le  sillon  prsecentral;  3®  le  sillon  central; 
A^  le  sillon  interpariétal;  5«  le  sillon  parallèle;  6»  le  sillon  occipital  ex- 
terne; 7*  le  sillon  prseoccipital. 

GoLTZ  (avec  l'assistance  de  Geroens).  Debar  die  Verrlchtiuicen  des 
Orouhlms.  {Archiv  fur  die  gesammte  Physiologie,  Bde.  XIII  et  Xrv, 
412.)  J'analyserai  très-brièvement  le  premier  de  ces  deux  mémoires, 
parce  qu'il  est  déjà  connu  en  France^  par  l'analyse  de  M.  Thomas,  dans 
la  Revue  des  sciences  médicales  (t.  IX,  p.  32).  On  sait  que  les  expé- 
riences de  M.  Goltz.  ont  été  faites  sur  des  chiens,  et  qu'elles  ont  consisté 
dans  la  destruction  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  péri* 
phérie  d'un  des  hémisphères,  au  moyen  d'un  jet  d'eau  froide  pénétrant 
par  un  trou  fait  au  crâne  avec  une  couronne  de  trépan.  Lorsque  les  ani- 
maux  étaient  rétablis,  M.  Goltz  a  pu  constater  chez  eux  des  phénomènes 
qui  paraissent  se  réduire  à  des  troubles  de  la  sensibilité  tactile,  à  des 
troubles  de  la  vision  et  à  certains  troubles  moteurs. 

Quant  aux  premiers,  ils  consistent  en  une  hémi-anesthésie  persistante 
du  côté  opposé,  légère  d*ailleurs,  que  l'auteur  a  pu  toujours  déceler  grâce  ' 
à  un  petit  appareil  servant  à  presser  comparativement  sur  les  deux  pattes 
homologues.  Quant  aux  troubles  visuels,  on  observe,  du  côté  opposé  à  la 
lésion,  une  perte  de  la  vue,  mais  elle  n'est  pas  durable.  Pour  s'assurer 
d'une  manière  rigoureuse  du  retour  de  la  fonction  de  l'œil  amaurotique, 
M.  Goltz  a  quelquefois  enlevé  l'œil  sain.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
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^près  la  destruction  graduelle  de  Tun  des  hémisphères,  Tanimal  évite  les 
obstacles,  mais  il  ne  reconnaît  pas  la  viande  qu'on  lui  montre;  de  plus, 
il  résulterait  d'une  expérience,  d'ailleurs  assez  compliquée,  que  Tanimai 
est  incapable  alors  d'être  effrayé  par  un  spectacle  dont,  dans  d^autres 
conditions,  il  aurait  peur. 

Les  troubles  de  la  motilité  sont,  les  uns  passagers,  tels  que  la  ten- 
dance à  marcher  sur  la  face  dorsale  de  la  patte,  etc.,  les  autres  perma- 
nejfits.  Telle  est,  les  premiers  jours  après  l'opération,  l'impossibilité  pour 
ud  animal  préalablement  dressé,  de  donner  la  patte  du  côté  opposé  à  la 
.lésion  ;  tel  est  aussi  le  mouvement  de  manège. 

M.  Goltz,  discutant  la  cause  de  la  notable  amélioration  qui  survient  au 
bout  de  quelque  temps  chez  un  animal  opéré,  rejette  l'hypothèse  que  les 
parties  restantes  de  l'hémisphère  suppléent  à  celles  qui  sont  détruites  ;  il 
n'admet  pas  davantage  que  la  suppléance  se  fasse  au  moyen  de  l'hémis- 
phère opposé  ;  il  croit  que  les  phénomènes  immédiats,  consécutifs  à  la 
destruction  partielle  de  la  superficie  des  hémisphères,  sont  dus  à  une 
action  d'arrêt  qui  retentit  sur  d'autres  centres.  Il  repousse  donc  absolu- 
ment l'idée  qu'il  existe  dans  la  substance  grise  corticale  des  centres  mo- 
teurs tels  que  les  comprend  M.  Hitzig.  Un  autre  motif  qui  lui  fait  repous- 
ser cette  opinion,  c'est  que,  selon  lui,  les  troubles  moteurs  et  sensitifs 
présentent  le  même  caractère  quelle  que  soit  la  partie  de  Thémisphère  qui 
est  détruite,  l'antérieure  ou  la  postérieure;  Tintensité  des  troubles  pro- 
duits serait  en  général  proportionnelle  au  degré  de  la  destruction;  mais 
le  siège  de  cette  dernière  serait  sans  influence. 

Nous  sommes,  quant  à  nous,  porté  à  admettre  que  si  M.  Goltz  n  a  pas 
observé  de  difîérences  notables  dans  les  phénomènes  symptomatiques, 
bien  que  la  destruction  partielle  de  la  surface  hémisphérique  occupât  un 
siège  un  peu  différent,  cela  tient  à  la  méthode  qu'il  a  suivie.  On  sait,  eu 
effet,  que  l'eau  diffusant  dans  le  tissu  nerveux  annihile  la  fonction  des 
éléments  imbibés,  à  la  manière  des  agents  chimiques,  qui  ont,  pour  cette 
raison,  été  abandonnés  par  les  expérimentateurs.  L'eau  nous  semble 
donc  être  un  agent  mal  choisi  pour  des  expériences  de  localisation  parce 
qu'on  ne  peut  savoir  jusqu'où  s'étend  son  action.  Aussi  les  conclusions 
de  M.  Goltz  nous  paraissent,  pour  ce  motif  surtout,  dépourvues  de 
base  solide.  Les  expériences  de  son  second  mémoire  étant  faites  d'après 
la  même  méthode  sont  entachées  de  la  même  cause  d^erreur. 

Dans  ce  second  mémoire,  M.  Goltz  rend  compte  des  résultats  qu'ils 
obtenus  en  soumettant  successivement  les  deux  hémisphères,  à  quelques 
semaines  de  distance^  à  une  destruction  partielle.  Dans  ce  cas,  comme  on 
devait  s'y  attendre,  l'anesthèsie  est  générale,  l'animal  est  aveugle.  Ainsi, 
•  un  chien  opéré  en  dernier  lieu,  le  5  octobre,  ne  paraissait  pas  voir  jus- 
qu'au 10  novembre,  jour  de  sa  mort.  Mais  chez  un  autre  animal  dont  le 
cerveau  était  moins  lésé,  la  vision  existait  évidemment  à  un  certain  degré. 
.  Quant  à  l'oule,  elle  n'est  pas  troublée  en  apparence  chez  ces  animaux, 
bien  qu'une  portion  considérable  de  la  substance  grise  des  deux  hémis- 
hpères  soit  détruite.  Il  en  est  de  même  pour  l'odorat.  Cependant  M.  Goltz 
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a  parfois  observé  que  des  chiens  dans  ces  conditions  acceptent  de  manger 
de  la  chair  de  chien,,  tandis  qu'ils  la  refusaient  absolument  avant  d'être 
opérés. 

Un  chien  dont  un  hémisphère  seulement  a  été  lésé  conserve  d'habitude 
une  tendance  à  glisser  sur  les  pattes  du  côté  opposé  lorsqu'il  marche 
sur  un  sol  uni  ;  de  plus^  il  a  le  corps  en  arc  :  (si  la  lésion  a  porté  à  droite 
par  exemple,  il  est  incliné  sur  le  côté  gauche)  ;  si  on  opère  alors  l'autre 
hémisphère,  l'animal  marche  les  quatre  pattes  écartées,  de  sorte  que  le 
ventre  touche  presque  le  sol;  ajoutons  qu^il  ne  peut  se  servir  de  ses 
pattes  comme  organe  de  préhension,  pour  maintenir  un  os  par  exemple; 
enfin  au  lieu  de  lever  une  de  ses  pattes  postérieures  pour  pisser,  il  s'ac** 
croupit  sur  son  train  de  derrière. 

La  force  que  peut  déployer  un  chien  dont  les  deux  hémisphères  sont 
mutilés  ne  le  cède  pas  h  celle  d'un  chien  sain  ;  mais  ses  mouvements  sont 
mal  adaptés  au  but  :  il  peut  faire  des  sauts  à  1  mètre  et  demi  de  hauteur» 
mais  il  ne  pourra  néanmoins  franchir  une  barrière  qui  aura  cette  éleva* 
tion;  il  peut  broyer  des  os  entre  ses  mâchoires;  mais  en  même  temps  il 
ne  saura  pas  épargner,  ce  que  fait  un  chien  sain^  la  main  qui  lui  tend 
une  proie. 

L'animal  va  comme  un  automate  droit  devant  lui;  s'il  rencontre  un 
petit  obstacle  il  passera  par-dessus  plutôt  que  de  se  détourner.  En  face 
de  sa  pitance  il  a  de  la  peine  à  la  trouver  ;  si  on  lui  met  la  gueule  dans  le 
plat,  il  mange  avec  plus  ou  moins  d'avidité  ;  mais  en  laissant  tomber 
des  morceaux  de  chaque  côté.  L'un  d'eux  mordait  le  bord  de  l'écuelle, 
l'autre  sa  chaîne  qui  pendait  dessus,  un  autre  enfin  se  mordit  la  patte 
antérieure  qu'il  avait  pesée  sur  sa  viande,  et,  non  instruit  par  l'événe* 
ment,  se  fit,  quelques  jours  après,  la  même  blessure.  Il  est  à  noter  que 
Jamais  ils  ne  se  mordent  la  langue. 

Quant  au  sens  du  tact  il  est  très-imparfait.  Un  chien  mutilé  à  qui  on 
applique  sur  la  peau  quelques  serre-fines  ne  sait  s*en  débarrasser  ;  il  se 
gratte,  mais  il  ne  parvient  pas  à  les  trouver.  Il  est  incapable  de  défendre 
sa  proie  ;  un  petit  chien  la  lui  enlève  jusque  dans  la  gueule;  il  ne  peut  s'ac- 
coupler, parce  qu'il  lui  est  impossible  de  saisir  la  femelle  avec  ses  pattes. 

Il  est  cependant  capable  de  haine  et  d'affection.  Deux  chiens  qui  se 
détestaient  conservèrent  leur  sentiment  d'inimitié,  même  après  avoir  tous 
deux  subi  une  lésion  bilatérale  du  cerveau.  En  cet  état  ils  peuvent  recpn* 
naître  ceux  qui  leur  donnent  journellement  leur  nourriture;  mais  d'après 
M.  Goltz,  leur  mémoire  subirait  un  affaiblissement  en  rapport  avec  la 
masse  de  cerveau  qui  a  été  enlevée. 

Dans  le  résumé  qui  termine  son  mémoire,  M.  Goltz  réitère  ses  précé- 
dentes assertions  touchant  l'identité  des  effets  observés,  que  ce  soit  la 
zone  excitable  d'Hitzig  ou  la  zone  non  excitable  qui  soit  détruite.  Il  ne 
donne,  d'ailleurs,  aucune  indication  précise  sur  l'étendue  des  lésions  et 
se  contente  de  dire  que  dans  presque  tous  les  cas  elles  arrivaient  jusqu'au 
corps  strié  et  à  la  couche  optique  qui  participaient  à  l'altération,  tandis 
que  les  tubercules  quadrijumeaux  restaient  toujours  indemnes. 
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E.  HiTZia.  UntersnohnMrttn  nébw  dmm  Q«hlm«  (Nette  Folge  S,  Abdruck 
ans  Reichert  u.  Dubois-Reymond's  Archiv,  1876.  Heft  6.)  Ce  nonveau 
mémoire  est  consacré  uniquement  à  réfuter  quelques-unes  des  proposi- 
tions soutenues  par  M«  Goitz  dans  son  premier  mémoire,  et  tout  d'abord 
l'assertion  de  ce  physiologiste,  que  le  siège  de  la  lésion  n'exerce  pas  d'in- 
fluence sur  le  caractère  des  troubles  fonctionnels  : 

c  Si  Ton  fait,  dit  M.  Hitzig,  des  extirpations  de  très-minime  étendue, 
on  pourra  se  convaincre  que  les  symptômes  que  Tdn  d)servera  dépen- 
dront exclusivement  du  lieu  où  elles  auront  été  pratiquées.  »  Comme 
exemple  il  relate  une  expérience  qui  consiste  à  faire  sur  un  chien  une 
extirpation  bilatérale,  Tune  sur  le  gyrus  sigmoîde  gauche,  d'environ 
14  mm.  de  diamètre,  l'autre  d'étendue  double  sur  le  lobe  oocipito-tem- 
poral  de  l'hémisphère  droit.  La  lésion  du  côté  gauche  a  pour  résultat 
que  l'animal  marche  sur  la  face  dorsale  de  sa  pâtée  droite^  et  celle  du 
côté  droit  qu'il  ne  voit  pas  avec  l'œil  gauche;  mais  il  ne  présente  pas  do 
trouble  musculaire  de  ce  côté,  si  ce  n'est  dans  les  deux  jours  qui  suivent 
l'opération,  où  par  moments  (au  plus  pendant  2  ou  3  secondes)  il  laisse 
parfois  reposer  sa  patte  sur  la  face  dorsale  ;  mais  c'est  là  un  trouble  tout 
à  fait  passager»  tandis  que  dans  le  cas  de  lésion  du  gyrus  sygmoide  il 
dure  des  mois  entiers. 

Lorsqu'on  fait  marcher  sur  une  table  un  chien  qui  a  subi  cette  der- 
nière opération,  arrivé  au  bord,  bien  qu'il  ne  soit  nullement  aveugle,  «1 
avance  la  patte  paralysée  au-delà  du  bord  et  tombe,  c  II  semble,  dit 
M.  Hitzig,  que  les  impressions  visuelles  ne  sont  pas  utilisées  pour 
guider  les  mouvements  de  cette  patte.  »  M.  Goltz  prétend  que  c'est  au 
défaut  de  sensibilité  qu'il  faut,  attribuer  le  fait  que  le  chien  met  sa  patte 
dans  le  vide;  M,  Hitzig  combat  vivement  cette  explication,  c  Car,  dit-il,  ce 
n'est  que  dans  le  cas  de  cécité  qu'un  animal  guide  ses  mouvements  sur 
les  impressions  tactiles.  »  En  conséquence,  il  maintient  son  hypothèse  que» 
par  le  fait  de  la  lésion  du  gyruB  sigmofde,  l'animal  est  mis  hors  d'état 
d'utiliser,  pour  les  mouvements  de  la  patte  semi-paralysée,  ses  impres- 
sioùs  visuelles,  bien  qu'il  ne  soit  nullement  aveugle. 

C'est  à  l'aide  de  la  même  hypothèse  que  M.  Hitsig  veut  expliquer  le 
fait  qu'un  chien  dressé  ne  puisse  donner  sa  patte  paralysée,  bien  que  la 
paralysie  de  ce  membre  soit  incomplète.  Il  pense  que  le  chien  ne  reçoit 
pas.  par  la  vue,  la  notion  que  sa  patte  reste  au  repos. 

M.  Hitzig  critique  ensuite  l'hypothèse  de  M.  Goltz,  à  savoir  que  les 
troubles  moteurs  consécutifs  aux  lésions  de  la  surface  du  cerveau 
seraient  dus  à  une  action  d'arrêt  retentissant  sur  des  centres  cérébelleux. 
Il  fait  remarquer  que  du  moment  que  certains  points  limités  de  la  sur- 
feuse du  cerveau  ont  le  pouvoir  de  produire  ces  troubles  moteurs  et  non 
d'autres  points  voisins,  le  fait  d'une  certaine  localisation  dans  la  subs- 
tance corticale  est  par  là  démontré,  et  l'hypothèse  de  la  participation  du 
cervelet  inutile.  D'ailleurs  on  comprend  mal,  ajoute-t-il,  une  action 
d'arrêt  s'exerçant  d^une  manière  permanente  pendant  des  mois. 
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A.  Dàtidbon.  a  oase  of  localisa  A  XQlmry  of  thm  anterior  otreoaTolntlons 
of  tha  Braliit  ""^^  pacallar  symptoma  (T/ie  Lancei,  1877>  xnarch.  iOtb. 

L'obeeiTation  suivante  est  remarquable  à  oause  de  Tabsenoe  de  toute 
paralysie,  œ  qui  est  oonfonne  aux  faits  connus,  et  de  Fezistenee  de 
troubles  intelleotuels. 

Le  10  juin,  un  ouvrier  reçut  sur  la  tête  un  grand  crochet  de  fer,  servant 
à  élever  -des  balles  de  coton,  qui  lui  enleva  un  fragment  considérable  de 
la  voûte  crânienne.  Transporté  à  Thôpitai  immédiatement  après  Taoci- 
dent,  il  paraissait  conscient,  quoique  ses  manières  fussent  singulières.  Il 
comprenait  les  questions  qu'on  lui  posait,  et  savait  dire  son  nom  et  son 
adresse.  Une  demi«heure  après  son  admission»  on  constate  une  large  plaie 
à  travers  laquelle  apparaissait  une  grande  perte  de  substance  de  Fos 
frontal,  siégeant  surtout  du  côté  droit,  d'où  le  sang  coulait  librement,  et 
au  fond  de  laquelle  on  pouvait  voir  les  circonvolutions  lésées.  La  perte  de 
substance,  du  côté  droit,  s'étendait  en  arrière  jusqu'à  la  suture  coronale, 
ou  un  peu  derrière  elle,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la 
ciroonvolution  frontale  supérieure.  Il  y  avait  là  un  assez  grand  fragment 
^méoK  à  demi  détaché,  et  dont  la  pression  provoquait  de  la  douleur.  Du 
côté  gauche,  en  arrière,  la  déperdition  osseuse  était  moins  étendue  d'en- 
viron 1  pouce.  Là  aussi,  il  y  avait  un  fragment  d'os  libre,  grand  comme 
une  pièoe  de  deux  sous,  enfoncé  dans  le  cerveau  vers  le  milieu  de  la  div 
ooxMTolution  frontale  supérieure  gauche.  La  lésion  de  la  substance  céré- 
brale était  évidemment  beaucoup  plus  considérable  du  côté  droit. 

Une  heure  après  l'accident,  l'auteur  trouva  le  malade  dans  un  état  très- 
curieux.  Il  venait  de  se  coucher;  son  pouls  était  à  70,  de  moyenne  force. 
Pas  d'afiEussement.  Il  tirait  la  langue  quand  on  le  lui  disait,  et  donnait 
bien  son  nom  et  son  adresse.  Il  ne  hasardait  aucun  obseervation.  Quand 
on  lui  demanda  comment  était  arrivé  l'accident,  il  répondit  vaguement 
qu'il  «  allait  prendre  le  thé  avec  cette  jeune  femme  >  (montrant  une  des 
infirmières).  Il  était  agité  et  s*asseyait  souvent  sur  son  lit.  Il  aidait  les 
gardes-malades  à  éponger  le  sang  de  son  bras,  en  l'étendant  et  le  retour- 
nant; et  il  montrait  de  temps  en  temps  des  endroits  qu'il  voulait  faire 
laver,  mais  sans  parler.  Il  prenait  aussi  de  l'étoupe  pour  éponger  le  sang 
qui  coulait  de  la  blessure  sur  son  visage.  Il  paraissait  ne  ressentir  aucune 
douleur,  et  n*avoir  aucun  souvenir  de  ce  qui  lui  était  arrivé.  Il  mangeait 
du  pain  et  buvait  du  lait,  le  faisant  non  par  faim,  mais  seulement  parce 
qu'on  le  lui  donnait.  Toutes  ses  actions  laissaient  l'impression  qu'elles 
étaient  purement  automatiques.  Deux  fois  seulement,  il  .parla  spontané- 
ment; et  alors  il  délirait;  son  délire  portait  sur  ses  occupations  habi- 
tuelles. Après  qu'on  lui  eut  lavé  les  taches  de  sang  sur  son  bras,  il  conti- 
nuait à  le  tendre  subitement  et  violemment,  en  montrant  des  endroits  à 
laver.  Il  cherchait  aussi  à  donner  une  poignée  de  main  à  ceux  qui  étaient 
près  de  lui,  si  souvent  même,  qu'il  en  était  burlesque.  Il  n'essayait  pas 
de  sortir  du  lit.  Pas  de  paralysie  de  la  face»  des  bras,  des  jambes;  il 
ouvrait  les  yeux  quand  on  le  lui  disait  et  pouvait  les  mouvoir  dans 
toutes  les  directions*  Bientôt  il  s'étendit  dans  son  lit  et  resta  tranquille. 
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Deux  heures  plus  tard,  il  était  dans  le  même  état»  mais  calme.  Le 
docteur  Graham  ordonna  de  la  glace,  dans  un  sac,  appliquée  sur  la 
tèt 

a  juin,  —  Le  jour  suivant,  même  état;  encore  plus  tranquille.  Pouls 
comme  auparavant.  Température  normale.  Pas  de  paralysie.  Il  urina 
naturellement  dans  la  nuit,  et  pour  cela  sortit  de  son  lit  et  se  tint 
debout,  selle  naturelle.  Dans  le  courant  de  la  journée  il  resta  couché, 
tranquille,  continuant  seulement  à  donner  des  poignées  de  main  à  tous 
ceux  qui  approchaient.  Il  ne  parla  qu'une  ou  deux  fois,  pour  dire  : 
c  Oh,  ma  tête  1  i  et  ne  manifestait  aucune  conscience  de  son  état.  Il  n'ai» 
mait  évidemment  pas  être  dérangé;  quand  on  le  découvrait,  il  était  m^ 
content,  et  ramenait  sur  lui  les  couvertures.  U  buvait  bien  le  lait.  Dans 
l'après-midi,  le  malade  étant  chloroformé,  le  docteur  Graham  enleva  le 
morceau  d'os  libre  du  côté  droit,  et  éleva  à  une  certaine  hauteur,  le  mor- 
ceau déprimé  de  fauche.  On  excisa  la  substance  cérébrale  lésée  qui 
faisait  issue,  ainsi  que  les  caillots  de  sang.  Les  parties  molles  furent 
réappliquées,  et  la  glace  fut  continuée.  Dans  la  nuit,  des  symptômes 
d'inflammation  survinrent.  La  température  s'éleva  k  105o,  le  pouls  à  150; 
avant  le  jour,  le  malade  était  dans  le  coma. 

Le  12.  Midi.  —  Température  104o.  Pouls  112.  Le  malade  est  incons- 
cient et  tranquille.  Il  meurt  le  lendemain  matin,  à  2  heures. 

Autopsie,  9  heures  après  la  mort  :  Ouverture  irrégulière  dans  le 
crâne,  commenQant  à  2  tiers  de  pouce  environ  au-dessus  du  plancher  de 
l'orbite,  pour  s'étendre  en  hauteur  à  2  pouces,  à  1  pouce  à  peu  près,  à 
gauche,  et  à  2  pouces  à  droite,  où  elle  arrive  jusqu'à  l'artère  méningée 
moyenne,  à  sa  partie  supérieure.  Du  côté  gauche  est  un  morceau  d'os 
libre,  long  de  1  pouce  et  demi  (diamètre  antéro-postérieur),  et  large  de 
2  tiers  de  pouce,  qui  adhérait  à  la  dure-mère.  De  plus,  il  y  avait  à  gauche 
une  fracture  s'étendant  jusqu'à  la  selle  turcique.  La  dure-mère  était  très- 
injectée,  surtout  à  gauche,  et  de  petits  exsudats  s'étendaient  le  long  de 
ses  vaisseaux.  En  avant,  à  droite,  elle  était  déchirée^  et  à  travers  cette 
ouverture  sortait  une  petite  masse  de  substance  cérébrale,  de  la  grosseur 
d'une  orange.  En  enlevant  la  dure-mère  on  trouva  que  les  morceaux  d'os 
déprimés  appuyaient  sur  la  circonvolution  frontale  gauche  vers  son 
milieu.  A  cet  endroit,  les  circonvolutions  étaient  aplaties,  et  complète- 
ment ramollies.  Une  certaine  quantité  de  sang  était  épanché  dans  les 
sillons.  Toute  la  surface  de  l'hémisphère  gauche  était  fortement  hypé* 
rémiée,  une  section  verticale  longitudinale,  à  travers  l'hémisphère  gau- 
che, laisse  voir  sous  l'os  déprimé  la  substance  cérébrale  ramollie  et  d6 
couleur  rouge  dans  la  profondeur  de  presque  1  pouce  en  avant  et  d'un 
demi-pouce  en  arrière.  Le  reste  de  l'hémisphère  est  sain.  La  partie  ma- 
lade de  l'hémisphère  droit  s'étend  sur  la  plus  grande  partie  des  circon- 
volutions supérieure  et  frontale  moyenne,  en  arrière  jusqu'à  la  circonvo- 
lution pariétale  antérieure  ascendante,  qui  est  saine.  En  arrière,  est  une 
mince  couche  de  pus.  On  trouve  aussi  un  peu  de  pus  sur  le  cervelet  du 
côté  gauche.  La  lésion  de  la  substance  cérébrale  du  côté  droit  s'étend 
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d'un  demi-pouoe  dans  la  substance  grise  du  corps  strié.  Le  reste  du  cer- 
veau est  sain  et  les  autres  parties  du  corps  sont  à  Tétat  normal. 

Gblpke.  Un  cas  d'abcès  dn  cerTean.  {Archiv  der  Heilkunde,  1876, 
p.  418).  Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  la  paralysie  du  sens 
musculaire.  L'auteur,  à  Finstigation  de  M.  le  professeur  Birch-Hirsch» 
feld,  est  porté  à  la  mettre  sur  le  compte  de  la  deuxième  circonvolution 
médiane  (pariétale  ascendante).  On  remarquera  aussi  la  paralysie  tem- 
poraire des  muscles  de  la  cuisse  qui  a  cessé  aussitôt  après  l'opération  ; 
il  en  a  été  de  même  pour  Fliémiplégie  de  la  sensibilité  ;  il  est  donc  pro» 
bable  que  ces  deux  symptômes  étaient  des  phénomènes  de  compression.. 

Un  homme  de  26  ans  reçoit,  le  11  novembre,  un  coup  de  pied  de  che- 
val, sur  le  côté  droit  de  la  tète.  Perte  de  connaissance  passagère,  pas 
d'hémorrhagies  par  le  nez  ni  par  Toreille,  pas  de  vomissements;  pas  de 
céphalalgie  consécutive  ;  il  continue  son  travail.  Quatre  jours  plus  tard, 
faiblesse  de  la  main  gauche  qui,  le  lendemain,  s'étend  à  Tavant-bras,  et 
le  surlendemain  au  bras  tout  entier  ;  pas  de  sensation  douloureuse,  pasr 
de  convulsions.  Le  19  novembre,  à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  de 
Dresde,  on  note  l'état  suivant  :  La  paralysie  du  membre  supérieur  gauche 
est  complète,  les  mouvements  passifs  qu'on  lui  imprime  ne  sont  pas 
douloureux  ;  la  sensibilité  y  est  intacte  depuis  la  racine  jusqu'au  milieu 
de  Tavant-bras  ;  à  la  partie  inférieure  de  celui-ci  et  à  la  main,  les  piqûres 
seules  sont  perçues  et  non  les  simples  attouchements  avec  la  pointe  d'une 
épingle*  Si  on  ferme  les  yeux  du  malade,  qu'on  déplace  son  bras  paralysé 
et  qu'on  l'invite  à  le  prendre  avec  la  main  saine,  il  porte  celle-ci  à  la 
place  où  se  trouvait  le  membre  paralysé  avant  l'occlusion  des  yeux.  Une 
autre  preuve  que  la  notion  de  position  du  membre  supérieur  gauche  est 
perdue,  c'est  que  le  malade  ne  peut,  avec  son  membre  sain,  reproduire 
l'attitude  dans  laquelle  on  place  le  membre  paralysé. 

De  l'épaule  à  la  main,  il  n'y  a,  sous  le  rapport  de  la  coloration,  de  la 
température  et  du  volume,  aucune  différence  entre  les  deux  membres 
supérieurs;  Texcitation  faradique  fai^t  également  contracter  les  muscles  à 
gauche  comme  à  droite. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  intacts,  les  plis  du  front  sont  symé- 
triques, les  mouvements  des  yeux,  des  paupières  et  des  pupilles  parais- 
sent les  mêmes  des  deux  côtés,  cependant  par  un  examen  attentif  on 
reconnaît  à  gauche  un  léger  ptosis  et  un  très-léger  strabisme  interne;  le 
pli  naso-labial  gauche  est  un  peu  effacé.  Les  mouvements  de  la  mâchoire 
s'exécutent  normalement  ;  pas  de  déviation  de  la  langue,  mais  difficulté 
de Tarticulation  des  mots;  la  mémoire,  d'ailleurs,  paraît  intacte,  pouls  72. 
L^nrine  ne  renferme  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  20  novembre,  le  malade  est  un  peu  somnolent,  la  mobilité  est 
comme  hier,  mais  la  paralysie  de  la  sensibilité  a  beaucoup  progressé,  car  le 
bras  tout  entier  et  la  moitié  gauche  de  la  face  sont  insensibles  aux  excita- 
tions légères;  la  sensibilité  est  aussi  un  peu  diminuée  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine  et  ,de  l'abdomen,  ainsi  que  dans  le  membre  inférieur  gauche. 


390  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  GHIRUROIE 


Le  21,  le  trouble  de  la  parole  est  plas  marqué  ainsi  que  la  parésie  du 
facial  inférieur;  le  22,  la  commissure  labiale  gauche  est  nettement 
abaissée;  le  23,  la  somnolence  augmente  et  il  se  manifeste  une  parésie 
des  muscles  de  la  cuisse  gauche;  il  ne  peut  fléchir  ou  étendre  la  jambe, 
et  porter  le  membre  dans  Tadduction  ou  l'abduction  ;  la  sensibilité  mus- 
culaire et  cutanée  a  aussi  diminué.  Le  25  novembre,  on  note  que  le  c6té 
droit  est  un  peu  hyperthésié.  Une  incision  cruciale  des  parties  molles 
permet  de  constater  qu'il  existe  une  dépression  du  pariétal,  de  forme 
circulaire  et  de  3  cent,  et  demi  de  diamètre;  on  les  enlève  en  plusieurs 
fragments;  il  sort  20  gram.  de  pus  épais  et  un  fragment  de  substance 
cérébrale  du  volume  d*un  pois;  puis,  plus  tard,  il  s'écoule  du  liquide 
céphalo-rachidien;  le  pouls  tombe  à  44,  quelques  heures  après,  le  senso- 
rium  est  libre;  les  mouvements  dans  le  membre  inférieur  gauche  repa- 
raissent, ainsi  que  l'anesthésie  du  côté  gauche  ;  tandis  que  la  paral3rsie  du 
membre  supérieur  et  de  la  face  reste  dans  le  même  état.  Le  lende- 
main 26»  retour  de  l'apathie,  de  la  paralysie  du  membre  inférieur  gauche 
et  de  l'anesthésie  du  côté  gauche;  fièvre;  mort  le  lendemain. 

Autopsie  (par  le  docteur  Birch-Hirschfeld).  Méningite  purulente  s'éten- 
dant  sur  tout  l'hémisphère  droit;  à  la  base,  particulièrement  sur  la  pro- 
tubérance et  sur  la  moelle  allongée.  A  l'endroit  correspondant  à  la 
dépression  osseuse,  il  existe  un  ramollisement  qui  siège  sur  la  partie 
inférieure  des  deux  circonvolutions  centrales  ;  sur  la  circonvolution 
mArginale  antérieure,  la  limite  supérieure  de  ce  ramollissement  qui 
atteint  le  pied  de  la2^  circonvolution  frontale  est  distante  de  la  scissure 
interhémisphérique  de  4  centimètres;  sa  couleur  est  verdâtre;  dans  le 
fond  du  sillon  de  Rolande  la  substance  corticale  est  en  bouillie  ;  en  pro« 
fondeur,  Tencéphalite  s'étend  dans  le  centre  ovale  jusqu'au  corps  calleux 
et  plus  bas,  jusqu'au  voisinage  seulement  du  corps  strié;  il  y  a  du  pus 
dans  le  ventricule  latéral  droit 

J.  Rendu.  Observation  de  lésien  des  oovohes  oertioales;  gateWIsae- 
ment  et  obute  de  la  paaplére  snpérlevre.  (Lyon  Tnédical,  1877,  n^  13.) 

Dans  l'observation  suivante,  comme  dans  celle  qui  a  été  publiée  par 
M.  le  docteur  Grasset,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier  (Pro- 
grès  médical^  1876,  p.  406),  la  particularité  symptomatique  la  plus  inté- 
ressante est  la  paralysie  de  Tune  des  paupières  supérieures,  paralysie  qui 
était  limitée,  dans  le  cas  de  M.  Grasset,  à  la  paupière,  et  qui  ici  accompa- 
gne une  hémiplégie.  Mais  le  siège  de  la  lésion  est  di£férent  de  celui 
qu'avait  noté  M.  Grasset;  car  ce  n'est  pas  le  pli  courbe,  c'est  la  circonvo- 
lution pariétale  ascendante  que  M.  Rendu  a  trouvée  altérée.  Le  fait  actuel 
vient  donc  à  Tappui  de  l'opinion  à  laquelle  est  arrivé  de  son  côté 
M,  Pitres  [Soc.  anaf.,  1876),  à  savoir  que  la  lésion  du  pli  courbe  n^est  pas 
suivie  de  troubles  de  la  motilité  des  paupières  ^ 

i  Nous  deyons  faire  remarquer  que  le  procèi-verbai  de  la  séance  renferme 
une  légère  inexactitude,  car  il  semble  faire  reposer  Topinion  de  M.  Pitres  sur 
l'examen  de  dix  faits  de  lésions  du  pli  courbe.  Or  nous  tenons  de  M.   Pitres 
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Homme  de  67  ans  (service  de  M.  le  docteur  Boucaud),  frappé,  le 
20  décembre,  d'hémiplégie  gauche  de,  la  motilité  seulement;  commis» 
sure  labiale  gauche  un  peu  tirée  à  droite.  Les  23  et  24  décembre»  spasmes 
cloniques  des  muscles  épitrochléens  du  côté  gauche,  durant  24  heures.  Le 
28  décembre,  les  mouvements  reparaissent  et,  le  5  janvier,  la  motUité 
est  presque  complètement  revenue  dans  le  côté  paralysé. 

Le  13  janvier,  le  malade  est  frappé  d'une  nouvelle  hémiplégie  du  même 
o5té,  cette  fois  s'accompagnant  d'une  chute  presque  complète  de  la  pau-, 
pière  supérieure  gauche.  La  sensibilité  est  intacte.  Le  23  janvier,  la  mo- 
tilité est  un  peu  revenue  dans  les  membres  paralysés;  mais  il  y  a  persis- 
iaooe  de  la  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche,  le  globe  oculaire  étant. 
fixe  et  regardant  en  avant. 

Autopsie  (sous  la  direction  du  docteur  R.  Tripier).  Sur  l'hémisphère 
droit  les  méninges  adhèrent  à  la  substance  cérébrale  en  un  point  très- 
limité;  à  ce  niveau  la  substance  cérébrale  est  très-ramollie  ;  le  ramollisse- 
ment siège  sur  le  tiers  inférieur  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante 
(marginale  ou  centrale  postérieure)  et  empiète  très-légèrement  sur  la  cir» 
oonvolution  qui  part  de  ce  point  pour  former  le  lobule  du  pli  courbe. 
La  substance  blanche  sous-jacente  est  un  peu  ramollie;  le  corps  opto-strié 
est  sain  ;  rien  de  remarquable  ailleurs. 

Lanqlet.  Hémiplégie  aveo  atrophie  et  contraotnre,  conséontive  à  une 
ttsltm  tramiatifiae  de  la  cireonvoliitloi&  pariétale  aBcendante   droite. 

(Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est,  31  mars  1877). 

Homme  de  40  ans,  ayant  succombé  aux  progrès  d'une  phthisie  pulmo- 
naire. Â  r^^  de  7  ans  il  avait  reçu  un  coup  de  croc  sur  la  tète  à  la  région 
pariétale  moyenne  du  côté  droit.  Entré  à  Thôpital  pour  sa  phthisie,  peu  de 
temps  avant  sa  mort  on  constata  Texistence  d'une  dépression  dans  la 
région  pariétale  droite  et  d'une  hémiplégie  incomplète  du  côté  gauche 
(par  erreur,  le  texte  dit  tantôt  gauc/ie  tantôt  droit);  le  membre  supérieur 
possède  plutôt  des  mouvements  d'ensemble  que  des  mouvements  de 
détail.  Le  coude  en  possède  peu,  le  poignet  pas  du  tout  ;  la  main  est  en 
flexion  forcée  sur  Tavant-bras  ;  de  plus,  celui-ci  est  en  pronation  exa- 
gérée, ce  qui  place  la  main,  le  dos  en  avant,  la  paume  en  arrière  et  les 
doigts  en  dehors.  En  même  temps  que  cette  contracture  des  fléchisseurs 
de  la  main,  il  existe  une  atrophie  très-nette  de  tout  ravant-bra&  Il  y  a 
entre  la  longueur  des  deux  avant-bras  une  différence  de  5  centimètres, 
au  membre  inférieur  la  différence  de  longueur  est  de  6  centimètres. 

Du  côté  de  la  face,  il  n'y  a  pas  trace  de  paralysie. 

Autopsie  :  perte  de  substance  quadrilatère  de  Tos  pariétal  d'environ 

lui-même  que  ce  chiffre  est  exagéré.  —  Voir  plus  loin  une  observation  recueillie 
récemment  par  nous  et  qui  est  un  nouvel  exemple  de  lésion  du  pli  courbe  sans 
trouble  de  la  motilité  de  la  paupière,  page  993. 

M.  Laadonzy,  dans  son  excellente  thèse  sur  Ui  eonvuUiùni  ei  les  paraly$U$ 
^  aum  ménùigiteê  fronto-fariétaUs,  Pans,  1876,  aratt  déjà  insisté  sur  la  disso- 
ciation centrale  des  fibres  de  la  troisième  paire.  Les  faits  de  MIC.  Grasset  et 
Benda  viennent  à  l'appui  de  cette  idée. 
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un  demi-centimètre  do  côté,  siégeant  à  3  centimètres  et  demi  de  la  suture 
sagittale  et  à  4  centimètres  et  demi  de  la  suture  f  ronto-pariétale  ;  l'orifice 
interne  de  la  plaie  crânienne  est  un  peu  plus  large  que  Torifice  externe, 
perte  de  substance  correspondante  de  la  dure-mère.  À  deux  centimètres 
et  demi  en  dehors  de  la  scissure  inter-hémisphérique  se  trouve  le  point 
lésé  que  l'on  aperçoit  comme  une  espèce  de  cupule,  siégeant  à  l'union 
des  deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante. 

L'hémisphère  droit  a  en  longueur  un  centimètre  et  demi  de  moins  que 
l'hémisphère  gauche;  l'atrophie  de  cet  hémisphère  porte  presque  exclusi- 
vement sur  le  lobe  central. 

Une  section  transversale  de  l'hémisphère  au  niveau  de  la  cicatrice 
permet  de  voir  une  traînée  de  tissu  conjonctif  qui  se  prolonge  jusqu'à 
un  demi  centimètre  à  peu  près  du  noyau  caudé. 

La  pyramide  et  Tolive  droites,  la  protubérance  à  droite  sont  atrophiées  ; 

Fatrophie,  moins  nette,  se  continue  sur  le  côté  gauche  de  la  moelle. 

• 

H.  Dreyfus.  Hémiplégie  droite  primitivement  bornée  an  membre 
inpérlenr  aveo  douleurs  vives  et  léi^^re  contracture,  puis  s'é tendant  au 
membre  Inférieur  ;  anestbésle  des  membres  paralysés,  petites  attaques 
apoplectlformes  ;  ramoUlssement  des  circonvolutions  centrales  et  de  la 
partie  postérieure  des  1^  et  ft«  frontales  gauebes.  (Bulletin  de  la 
société  anatomique,  octobre  1876,  Progrés  médical,  30  décembre  1876). 
-  Femme  de  61  ans,  entrée  dans  le  service  de  M.  Lépine  le  13  juillet,  se 
plaignant  depuis  quelques  jours  d'une  violente  douleur  dans  le  moignon 
de  l'épaule  droite,  d'une  raideur  dans  le  coude,  et  de  faiblesse  dans  le  bras. 
Progressivement  la  paralysie  de  la  motilité  du  membre  supérieur  aug- 
mente, il  s'y  montre  de  l'anesthésie  ;  le  25  juillet,  il  se  produit  quelques 
mouvements  involontaires  dans  le  membre  inférieur  ;  le  28,  la  parésie  y 
est  très-marquée  et  il  se  manifeste  de  la  paralysie  de  la  face  du  côté 
droit.  Mort  le  17  septembre. 

A  l'autopsie,  ramollissement  des  deux  circonvolutions  centrales  ascen- 
dantes, surtout  de  l'antérieure  et  de  la  portion  avoisinante  des  2*  et 
3^  frontales.  La  Ira  frontale  est  absolument  saine.  La  substance  blanche 
sous-jacente  est  ramollie,  mais  la  lésion  n'atteint  pas  les  noyaux  gris. 

Cette  observation  est  surtout  remarquable  par  l'intensité  de  la  douleur 
dans  le  membre  supérieur. 

R.  Lépine.  RamoUlssement  Jaune  d'iMi«  partie  limitée  de  la  surfaee 
externe  de  rbémlspbére  droit  du  cerveau.  {Bullet,  société  anat.) 

P.»  âgée  de  50  ans,  entrée  le  30  janvier  à  l'hôpital  (service  de  M.  Lépine], 
a  remarqué  depuis  le  commencement  de  l'hiver  que  les  membres  du  côté 
gauche  (le  membre  supérieur  surtout)  étaient  faibles.  Elle  n'éprouvait 
pas  de  douleurs  ;  sa  vue  aurait,  dit-elle,  diminué  à  ce  moment.  Vers  io 
milieu  de  novembre,  la  faiblesse  du  bras  gauche  devint  assez  prononcée 
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pour  Fempêcher  de  travailler  à  la  couture  ;  elle  put  cependant  continuer 
à  marcher.  Le  29  janvier,  étant  à  table,  elle  lâcha  tout  à  coup  une  assiette 
qu'elle  tenait  avec  la  main  gauche  et  s'aperçut  que  son  membre  inférieur 
gauche  devenait  inerte»  comme  le  supérieur. 

A  son  entrée,  la  malade  possède  son  intelligence  et  répond  nettement 
aux  questions  sans  embarras  de  la  parole.  Le  sillon  naso*labial  et  les  plis 
du  front  sont  effacés  du  côté  gauche;  la  pointe  de  la  langue  est  déviée  à 
gauche;  les  pupilles  sont  égales  et  les  paupières  ne  présentent  rien  de 
particulier.  La  paralysie  de  la  motilité  du  membre  inférieur  est  complète; 
mais  la  malade  peut  soulever  un  peu  le  pied  gauche.  La  sensibilité  est 
moindre  dans  le  côté  gauche  de  la  face  que  dans  le  côté  droit.  Si  on  pinoe 
l'avant-bras  gauche,  il  se  produit  dans  le  coude  une  sensation  d'engourdis* 
sèment  qui  s'étend  jusqu'au  bras;  quand  on  pince  ou  pique  le  pied,  la  ma- 
lade se  plaint  de  ressentir  dans  le  genou  un  engourdissement  douloureux; 
la  température  est  exactement  la  même  dans  les  membres  homologues. 

Les  jours  suivants  l'état  est  exactement  le  même  sauf  que  le  malade  a 
paru  pouvoir  soulever  un  peu  mieux  le  membre  inférieur;  quant  aux 
troubles  de  la  sensibilité  consécutifs  aux  pincements  et  aux  autres  excita- 
tiofis,  ils  sont  exactement  les  mêmes  ;  de  plus  on  a  parfois  noté  que  les 
pincements  de  la  cuisse  causaient  un  engourdissement  douloureux  dans 
le  coude.  L'absence  de  troubles  vaso-moteurs  a  été  chaque  jour  constatée. 

A  partir  du  20  février  on  note  un  peu  de  rétraction  du  membre  inférieur  ' 
paralysé  :  l'avant-bras  est  dans  la  demi-flexion  et  ne  peut  être  étendu 
qu'avec  douleur,  la  main  dans  la  flexion,  les  doigts  dans  la  demi-flexion  ; 
le  pied  est  aussi  légèrement  fléchi.  Les  jours  suivants,  un  peu  de  gonfle- 
ment du  poignet  et  du  dos  de  la  main  gauche  ;  mais  jamais  de  troubles 
vaso-moteurs,  —  enfin  on  remarque  une  atrophie  assez  notable  des  mus- 
cles de  l'avant-bras  gauche.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité  ils  ne 
sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes  que  précédemment  :  on  ne  note  plus  de 
perversion  de  la  notion  du  lieu,  mais  une  perversion  de  la  qualité  de  la 
sensation  ;  car  la  malade  perçoit  comme  sensation  de  froid  toutes  les  exci- 
tations de  quelque  nature  qu'elles  soient.  La  mort  est  survenue  le 
17  avril,  par  suite  d'une  pleurésie  de  nature  tuberculeuse.  Je  ne  rap- 
porte ici  que  les  lésions  encéphaliques  : 

Elles  siègent  exclusivement  sur  l'hémisphère  droit  et  consistent  en  deux 
plaques  de  ramollissement  jaune  distinctes,  reconnaissant  toutes  deux 
pour  cause  l'oblitération  athéromateuse  des  branches  de  3«  ordre  de  la 
sylvienne  :  Tune»  la  plus  petite,  est  située  sur  le  pied  de  la  2*  circonvolution 
frontale  et  dans  le  sillon  qui  le  sépare  de  la  centrale  antérieure,  l'autre 
est  une  vaste  plaque  occupant  :  i«  les  2/3  inférieurs  de  la  centrale  posté- 
rieure sauf  dans  sa  partie  la  plus  inférieure,  2»  tout  le  lobule  pariétal 
inférieur  et  3<>  le  pli  courbe  sauf  son  extrémité  tout  à  fait  postéro-infé- 
Heure.  La  lésion  qui  empiète  un  peu  sur  la  1**  temporale  est  limitée  en 
bas  par  la  scissure  parallèle. 

Les  deux  plaques,  surtout  la  dernière,  s'étendent  dans  la  substance 
blanche  sous-jacente,  mais  respectent  absolument  les  noyaux  gris. 
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La  moitié  droite  de  la  protubérance  est  plus  petite  que  la  moitié  gauche. 

Trois  points  surtout  méritent  d'être  relevés  : 

l»  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent  recueilli  par  M.  Dreyfus  dans 
notre  service  (p.  392)»  les  troubles  delà  sensibilité  doivent  s'expliquer  sans 
doute  par  l'altération  du  centre  ovale»  qui  était  assez  profonde  pour  at- 
teindre les  fibres  de  la  capsule  interne,  se  dirigeant  vers  le  lobe  oocipitaL 
2*  Noua  devons  aussi  insister  sur  Tabsence  de  troubles  vaso-moteurs  dans 
les  membres  paralysés,  symptôme  négatif  des  plus  importants  vu  leur 
constance  dans  les  lésions  des  masses  centrales.  Leur  absence  dans  le  cas 
actuel  permettait  seule  d'exclure  une  altération  du  corps  strié  ou  de  la 
capsule  interne.  D'après  quelques  cas  que  nt)us  avons  observés  avec  soin, 
nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  les  troubles  'l'aso-moteurs  sont  relati- 
vement peu  prononcés  dans  les  lésions  exclusivement  corticales.  D  est  à 
noter  cependant  qu'il  existait  dans  la  muqpieuse  gastrique  chez  notre 
malade  quelques  ecchymoses;  or  nous  avons  produit  cette  lésion  ches 
un  cochon  d'Inde  en  blessant  superficiellement  un  hémisphère  (Société 
de  Biologie,  1870,  p.  38).  3»  Nous  remarquerons  enfin  l'absence  de  tout 
symptôme  du  côté  de  la  paupière.  Mais  notre  cas,  qui  contredit  celui  de 
M.  Grasset,  n'est  pas  en  opposition  avec  celui  de  M.  Rendu  (p.  390);  car 
nous  avons  trouvé  saine  la  partie  inférieure  de  la  pariétale  ascendante. 


NOTE  ADDITIONNELLE 

AU  MÉMOIRE  DE  M.  REGNARD  SUR  L'INFLUENCE  DES  BATTE- 
MENTS DU  CŒUR  SUR  LE  POUMON. 

Après  le  tirage  de  la  i'«  feuille  de  ce  N^  renfermant  le  mémoire  de 
M.  Regnard,  nous  avons  eu  connaissance^  par  l'analyse  qu'en  donne  le 
Centràiblatt  1877,  no  5,  d'une  brochure  de  M.  le  professeur  Landois 
(de  Greifswald)  intitulée  :  Recherches  graphiques  sur  le  battement  car- 
diaque à  Vétat  normal  et  à  l'état  pathologique.  Nous  croyons  utile 
d'emprunter  à  l'analyse  précitée  ce  qui,  du  travail  de  M.  Landois,  a  trait 
au  sujet  traité  par  M.  Regnard. 

M.  Landois  nomme  mouvement  cardio-pneumatique  le  mouvement 
que  subit  la  masse  gazeuse  renfermée  dans  les  voies  respiratoires  ^ 
chaque  révolution  du  cœur.  Il  le  démontre  sur  un  chien  curarisé  aveo 
une  flamme  à  gaz  sensible  ;  et,  suivant  l'exercice  de  la  contraction  car- 
diaque, trois  cas  : 

1®  Dans  le  premier,  se  voit  une  brusque  ascension  de  la  flanune,  iso- 
chrone avec  le  premier  ton  du  cœur,  puis  un  abaissement  non  moins 
brusque  et  une  nouvelle  élévation  plus  ùiible,  composée  de  deux  petites 
ondes,  isochrone  au  2«  ton.  Ceci  s'explique  par  les  conditions  normales  de 
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la  circulation  dans  l'intérieur  du  thorax  :  au  moment  de  la  systole  du 
cœur,  du  sang  est  projeté  dans  l'aorte  et,  avant  qu*il  ait  quitté  le  thorax 
(le  sang  veineux  continuant  ^  affluer  par  les  veines  caves),  il  y  a  dans 
cette  cavité  une  augmentation  de  la  quantité  de  sang  et  une  diminution 
corrélative  de  la  masse  d'air,  d'où  la  projection  de  la  flamme.  Dans  le 
moment  suivant,  au  contraire,  la  quantité  de  sang  artériel  qui  sort  de  la 
cavité  thoracique  est  supérieure  à  celle  qui  y  pénètre  par  les  veines 
caves,  d'où  aspiration  et  abaissement  de  la  flamme  ;  au  moment  de  la 
fermeture  des  valvules  semi-lunaires  il  y  a  un  reflux  de  sang  à  l'origine 
de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  d'où  une  nouvelle  projection  de  la 
flamme,  bientôt  suivie  d'une  autre,  à  cause  de  la  nouvelle  onde  san- 
guine; puis  pendant  le  silence  suivant  du  cœur  la  flamme  recommence  à 
monter  parce  qu'il  pénètre  plus  de  sang  veineux  dans  la  poitrine  qu'il  ne 
sort  de  sang  artériel  de  cette  cavité. 

2»  Si  la  circulation  est  languissante,  la  flamme  devient  plus  petite  pen- 
dant la  systole  du  cœur  ;  elle  grandit  pendant  le  reflux  du  sang  au 
moment  de  la  fermeture  des  valvules  semi-lunaires. 

3*  Enfin  si  la  circulation  est  réduite  à  néant,  la  contraction  auriculaire 
est  accompagnée  d*un  petit  abaissement  et  la  contraction  cardiaque  d'un 
notable  abaissement  de  la  flamme. 

Bien  que  plusieurs  des  interprétations  données  par  M.  Landois  nous 
paraissent  des  plus  contestables,  nous  nous  abstenons  d'une  critique  en 
règle  n^ayant  pas  son  travail  original  sous  les  yeux,  et  nous  nous  con- 
tenterons de  faire  remarquer  la  concordance  des  résultats  obtenus  par 
M.  Regnard  et  par  M.  Landois,  au  moins  quand  les  conditions  de  la  cir- 
culation sont  normales.  Tous  deux  en  effet  sont  d'accord  pour  admettre 
qu'au  moment  de  la  cfystole  cardiaque  il  y  a  projection  de  Tair  renfermé 
dans  les  voies  respiratoires.  Telle  n'est  pas,  comme  on  sait,  la  conclusion 
à  laquelle  était  arrivée  M.  le  professeur  Ceradini.  Ce  dernier  avait  en 
effet  trouvé  qu'à  la  systole  cardiaque  correspondait  une  aspiration  de 
l'air  dans  le  thorax,  et  il  expliquait  le  fait  par  la  diminution  de  volume 
de  l'organe  central  de  la  circulation  pendant  sa  systole.  (La  meiocardia 
et  l'aussocordia.  Gaz.  med,  di  Lombardia,  n»  47,  i869,  et  La  mecanica 
del  cuore,  Annali  univers.  1870,  p.  587-644.)  Les  expériences  de  M.  Ce- 
radini  ont  toutes,  autant  que  nous  le  croyons  du  moins,  été  faites  sur 
l'homme  au  moyen  d'un  appareil  fort  simple  consistant  en  un  tube  intro- 
duit dans  une  narine  et  dans  lequel  se  meut  un  index  de  liquide  ou  un 
peu  de  fumée,  etc.,  pendant  que  les  mouvements  respiratoires  soiît  mo- 
mentanément suspendus  (l'autre  narine  et  la  bouche  étant  closes) .  Nous 
croyons  devoir  appeler  l'attention  sur  les  résultats  diamétralement  opposés 
des  expériences  de  MM.  Landois  et  Regnard  d'une  part,  et  de  celles  de 
M.  Ceradini  d'autre  part  ;  cela  tient  évidemment  à  des  différences  dans 
les  conditions  expérimentales. 

R.  Lépine. 


t    / 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  ET  CLINIQUES  SUR 
.  LA  SENSIBILITÉ 

Par  le  D**  Glifirles  Rlcliet.  Thèse  de  Paris,  1877.  (Analysée  par  l'autear.) 

'  Lorsqu'on  étudie  le  mouvement  musculaire,  cette  étude  comprend  k  la 
fois  Texcitabilité  des  nerfs  moteurs  et  la  contraction  musculaire  propre- 
ment dite  ;  de  même,  dans  l'étude  de  la  sensibilité,  il  y  a  lieu  de  distingua 
d'abord  l'excitabilité  des  nerfs  sensitifs»  et  en  second  lieu  le  mouvetnent 
des  centres  nerveux,  plus  ou  moins  analogue  à  la  contraction  musculaire, 
et  se  traduisant,  non  par  un  acte  extérieur,  mais  par  la  perception  d'une 
sensation. 

'  JusquMci  la  plupart  des  physiologistes  n'avaient  guère  cherché  à  étu- 
dier cette  partie  do  la  sensibilité,  à  savoir  les  réactions  de  l'encéphale 
aux  irritations  extérieures.  J'ai  cherché  à  combler  cette  lacune  en 'em- 
ployant la  méthode  graphique,  et  je  suis  ainsi  arrivé  à  quelques  résultats 
que  je  pourrais  presque  résumer  en  une  seule  phrase.  Tandis  que  l'exci- 
tation d'un  nerf  est  plus  ou  moins  semblable  au  passage  d'un  courant 
électrique  dans  un  fil  métallique,  l'excitation  des  centres  nerveux  serait 
comparable  aux  vibrations  d'une  cloche  qui  continue  à  résonner  long- 
temps après  qu'elle  a  été  ébranlée. 

C'est  par  l'électricité  d'induction  qu'on  peut  démontrer  oe  fait.  Si  on 
prend  une  secousse  isolée,  elle  n'agira  pas  sur  la  sensibilité.  Si.  au  coh- 
traire,  on  prend  un  grand  nombre  de  secousses  égales  à  la  première, 
mais  se  succédant  à  un  très-court  intervalle,  il  y  aura  un  effet  sensitit 
très-marqué.  Il  faut  donc  admettre  que  ces  différentes  excitations,  qui  se 
succèdent  de  très-près,  accumulent  leur  action,  puisque,  si  ces  mêmes 
excitations  sont  séparées  par  un  plus  long  intervalle,  aucun  effet  sensltif 
n'est  produit  :  sur  le  muscle  de  la  pince  de  l'écrevisse  que  j'ai  pris  oonuae 
ferme  de  comparaison,  le  même  phénomène  se  produit,  et  la  figure  47 
en  donnera  la  démonstration.  Les  excitations  marquées  par  les  signaux 
électriques  produisent  un  effet  musculaire  M,  lorsque  les  signaux  sont 
très-rapprochés  ;  tandis  que  s'ils  sont  espacés,  comme  par  exemple  au 
bout  de  la  ligne  S>  il  n'y  a  aucun  mouvement  musculaire  ainsi  que  l'in- 
dique la  ligne  M.  Les  phénomènes  sensitifs  sont  donc  absolument  sem- 
blables aux  phénomènes  musculaires. 
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Ce  fait  d'addition  latente  (Btimmation  des  AllemandB)  n'avait  été  jusque 
ici  observé  que  pour  les  phénomènes  réflexes,  o'est>à-dJre  le  travail  de 
la  moelle  éplaière.  Mais  jecrois  avoir  démontré  qu'on  peut  le  généraliser 
et  l'appliquer  à  la  fois  au  travail  cérébral  et  au  travail  musculaire. 

Il  s'ensuit  plusieurs  oonséquences  assez  importantes  :  ainsi  d'abord,  si 
on  emploie  des  excitations  de  fréquence  croissante,  elles  ne  seront  pas 
perçues  au  début,  mais  plus  tard,  alors  seulement  que  la  fréquence  sera 
devenue  très-grande.  J'ai  disposé  un  appareil  permettantau  sujet  en  expé- 
rience d'interrompre  l'excitation  au  moment  même  où  il  la  perçoit,  de 
sorte  que  la  fin  des  signes  électriques  marqués  sur  la  figure  2  correspond 
exactement  au  moment  de  ta  perception.  On  voit  qu'il  faut  aux  inter- 
ruptions électriques  une  certaine  fréquence  pour  qu'il  y  ait  perception. 
8i  elles  sont  très -rapprochées,  il  y  a  perception  immédiate,  et  on  peut 
remarquer  sur  la  figure  qu'elles  sont  sur-le-champ  arrêtées  par  l'individu 
qui  perçoit.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  c'est  que  le  même  phénomène 
s'observe  sur  le  muscle,  ainsi  que  la  figure  t9  en  donne  la  démonstration. 
.  11  suit  encore  de  là  que  pour  des  excitations  répétées  le  moment  de  la 
perception  diffère  selon  que  ces  excitations  sont  fortes  ou  faibles.  L'ex- 
plication d'Exner,  de  Donders  et  des  autres  auteurs  qui  ont  vu  le  même 
fait  est,  à  mon  sens,  fautive.  Ils  ont  cru  que  oe  retard  de  la  perception 
,  était  dû  à  la  faiblesse  de  l'excitation,  et  ils  ont  supposé  qu'avec  une  exci- 
tation unique,  il  y  avait  retard  si  elle  était  faible,  point  de  retard  si  elle 
était  forte.  En  réalité  il  n'en  est  rien  :  fortes,  moyennes  ou  faibles,  les 
excitations  uniques  sont  perçues  avec  la  même  promptitude.  II  n'en  est 
pas  ainsi  si  elles  sont  multiples.  Supposons  en  effet  une  série  d'excitations 
faibles,  la  première  ne  produit  rien,  ni  la  seconde,  mais  la  douzième  seule, 
par  exemple,  est  perçue  par  suite  de  l'addition  latente  des  douze  exci- 
tations successives;  il  est  clair  que  le  retard  sera  manifeste,  puisque  le 
moment  de  la  perception  n'arrivera  qu'à  la  douzième  excitation.  Au  con- 
traire, avec  des  excitations  fortes,  le  retard  sera  nul,  puisque  dès  la  pre- 


mière excitation  il  y  a  perception.  Sur  la  figure  50  on  voit  la  démonstration 
de  ce  phénomène.  Sur  chaque  ligne  on  voit  des  signaux  électriques  ré- 
pondant alternativement  à  des  courants  forts  (A,  A,)  et  à  dea  courants 


BZBLIOORAPHIIE.  —  BEQHERGHBS  SUR  LA  SENSIBIUTÉ       399 

faibles  (F,  F).  Dès  qu6  le  sujet  en  expérience  percevait  une  sensation,  il 
arrêtait  lui-môme  le  passage  du  courant  de  pile,  et  par  conséquent  le 
moment  d'arrêt  du  signal  répond  exactement  au  moment  où  la  sensation 
a  été  perçue.  On  peut  voir  à  quel  point  la  sensation  est  retardée  pour  les 
courants  faibles  F,  F,  quand  on  les  compare  à  la  rapidité  de  la  sensatioo 
pour  les  courants  forts  A,  A. 

Ici  encore  il  y  a  pour  le  mouvement  musculaire  un  phénomène  ana- 
logue. Mais  je  ne  puis  insister  plus  longtemps  sur  tous  ces  détails,  et  je 
me  contenterai  de  formuler  les  deux  lois  très-générales  que  je  crois  avoir 
exactement  démontrées. 

1.  Le  système  nerveux  central,  soit  cérébral  pour  la  sensation,  soit 
médullaire  pour  Taction  réflexe,  et  le  iryBtème  musculaire,  placés  l'un  à 
Fextrémité  des  nerfs  aensitifs,  l'autre  à  Textrémité  des  nerfs  moteurs,  ont 
deux  fonctions  qui,  sans  être  identiques,  -ont  une  modalité  identique,  et  le 
travail  cérébral  doit  être  regardé  comme  plus  ou  moins  analogue  au  tra- 
vail musculaire. 

2,  Par  suite  de  Tinertie  des  masses  mises  en  jeu,  le  travail  produit  est 
en  raison  directe  non-seulement  de  Tintensité  de  Texcitation,  mais  de  la 
fréquence  et  du  nombre  de  ces  mêmes  excitations. 

Ces  données  sont  quelque  peu  abstraites  et  théoriques,  mais  par  l'étude 
du  phénomène  douleur  j'ai  pu  les  rendre  plus  faciles  à  comprendre.  Aiûsi 
la  douleur  est  le  résultat  d'une  excitation  souvent  assez  faible,  mais  qui 
agit  par  sa  durée. 

Voici  une  expérience  qui  le  prouve.  J'ai  fait  construire  par  M.  Colin  une 
pince  à  pression,  graduée,  dont  les  deux  mors  sont  minces  et  arrondis; 
on  peut  ainsi  saisir  un  repli  cutané  entre  les  deux  mors  de  la  pince.  On 
augmente  la  pression  jusqu'au  moment  où  la  peau  est  pressée  assez 
iortement,  sans  cependant  qu*il  y  ait  de  douleur,  puis  on  laisse  la  pince 
en  place.  Au  bout  de  quelques  instants  la  douleur,  qui  n'existait  pas 
d'abord,  finit  par  apparaître.  Elle  vient  graduellement,  comme  par  on- 
dées. A  cjiaque  seoonde  c'est  un  élancement  douloureux,  plus  douloureux 
que  le  précédent,, en. sorte  que  la  douleur  finit  par  devenir  insupportable. 
Natureilement  la^  pression  de  la  pince  n'a  pas  augmenté,  c'est  la  même 
etdMxon  qui,  en  s'aocumulant,  a  fini  par  produire  de  la  douleur. 
-  Cette  expérience  me  semble  importante  en  ce  qu'elle  explique  comment, 
par  leur  répétition  mèiAe,  des  excitations  modérées  finissent  par  devenir 
douloureuses.  Ce  n'e^t  pas,  d'ailleurs,  Turque  caractère  des  sensations 
douloureuses.  Elle  en  a  encore  d'autres  que  j'ai  cherché,  à  mettre  en 
lumière.  Ainsi,  je  crois  pouvoir  dire  en  résumé  :  1*  que  la  sensation  dou- 
loureuse est  le  résultat  de  r^cita^ioasoit  très-intense,,  soit  moins  intense^ 
mais  prolongée  des  nerfs  sensitifs  ;  2«  qu'elle  est  postérieure  à  la  sensa- 
tion tactile  proprement  dite,  sauf  dans  les  cas  d'excitation  très-intense  ; 
30  que  Tirradiation  est  la  règle  constante  de  la  douleur,  et  que  l'excitation 
paraît  d'autant  plus  étendue  qu'elle  est  plus  intense;  4<>  que  pour  des 
e;xcitations  très-longtemps  prolongées,  l'intermittence  est  aussi  la  règle, 
opmine  si  le  système  nerveux  procédait  par  série  de  charges  et  de  dé-^ 
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charges  périodiques  ;  5'  que  ce  qui  caractérise  principalement  la  doulear» 
c'est  le  retentissement  douloureux  qui  la  suit.  —  Arrêtons-nous  un 
instant  sur  ce  dernier  point  :  car  l'anesthésie  chirurgicale  nous  offre 
souvent  Texemple  d*une  sorte  de  dissociation  entre  la  douleur  môme  et 
le  retentissement  de  la  douleur.  Souvent  les  malades  qu'on  opère,  lorsque 
la  chloroformisation  n'est  pas  complète,  poussent  des  cris  qu'ils  cessent 
bientôt,  et  qu'ils  terminent  par  des  chants.  Dira-t-on  qu'ils  ont  souffert  ? 
La  douleur  a  été  du  moins  si  passagère,  qu'elle  n'a  laissé  aucune  trace» 
Quand  un  malade  non  chloroformé,  a  reçu  un  coup  de  bistouri,  il  éprouve 
une  violente  douleur.  Mais  si,  une  seconde  après  l'opération,  il  ne  souffre 
pas  ^us  de  l'incision,  et  s'il  n'est  pas  plus  ébranlé  que  si  on  lui  avait 
ouvert  son  abcès  depuis  six  mois,  il  n'est  pas  à  plaindre,  et  il  ne  se  plain- 
drait pas  en  effet.  Je  crois  donc  avoir  le  droit  de  dire  que  supprimer  le 
retentissement  prolongé,  souvenir  vivace  et  persistant  de  la  douleur»  c'est 
supprimer  la  douleur  même,  et  que  la  durée  mathématique  de  l'excitation 
nerveuse  ne  serait  pas  suffisante  pour  être  pénible,  si  les  centres  nerveur 
n'étaient  pas,  consécutivement  à  cette  excitation  forte,  mis  en  branle,  et 
douloureusement  impressionnés  pendant  un  certain  temps.  Ainsi,  les- 
lois  de  la  douleur  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  sensibilité. 

La  sensibilité  étudiée  dans  les  nerfs,  et  non  plus  dans  les  centres  ner- 
veux comme  précédemment,  présente  encore  quelques  particularités  inté- 
ressantes. Ainsi,  j'ai  cherché  à  classer  les  effets  de  l'excitation  des  tronc» 
nerveux  eux-mêmes,  et  je  suis  arrivé  par  Texploration  électrique  directe,, . 
ou  par  l'analyse  des  faits  pathologiques,  à  ranger  ainsi,  suivant  l'inten- 
sité de  Texcitation,  les  effets  du  courant  nerveux.  On  a  alors  :  1*  l'en-, 
gourdissement;  2*  le  fourmillement;  3^  le  scintillement;  4^  la  douleur 
fulgurante^  Ces  phénomènes  sont  des  phénomènes  purement  subjectifs, 
des  sensations  affectives  qui  né  nous  donnent  aucune  notion  sur  les. 
objets  extérieurs  :  pour  avoir  des  perceptions  nettes  du  monde  extérieur, 
il  faut  le  concours  de  l'appareil  de  renforcement  périphérique.  Les  bouf» 
fées  de  froid  et  de  chaleur,  de  démangeaison,  de  chatouillement,  les  sen- 
sations de  crampes  musculaires  peuvent  aussi  provenir  de  l'excitation 
directe  des  troncs  nerveux.  Quant  à  l'existence  de  l'appareil  nerveux 
tégumentaire  placé  à  la  périphérie,  elle  est  démontrée  par  ce  fait  que  la- 
sensibilité  cutanée  est  mise  en  jeu  par  des  excitations  qui  seraient  insuffi- 
santes pour  éveiller  la  sensibilité  du  tronc  nerveux  lui-même.  Ainsi 
l'expérience  de  Volkmann,  que  j'ai  quelque  peu  modifiée,  montre  que  sur 
une  grenouille  empoisonnée  par  la  strychnine,  le  plus  léger  contact  de  la 
peau  provoque  un  tétanos  général,  tandis  qu'on  peut,  en  agissant  avec  pré- 
caution, brûler  le  nerf  sciatique  sans  provoquer  le  moindre  réflexe  téta-- 
nique. 

Venons  maintenant  à  ce  qui  concerne  l'anesthésie.  Elle  est  centrale  ou* 
périphérique  selon   que  l'axe  cérébro-spinal  ou  les  nerfs  encéphalo- 
rachidiens  sont  lésés  dans  leur  fonction.  Or  l'étude  prolongée  des  anes- 
thésies  de  cause  périphérique  m'a  permis  de  constater  ce  fait  général, 
c'est  que  la  finesse  de  la  sensibilité  tactile  était  atteinte  en  premier  lieu  ; 
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.  au  contraire,  que  la  sensibilité  à  la  douleur,  au  moins  dans  les  parties 
profondes,  persistait  la  dernière.  De  là  cette  loi  presque  générale  :  —  S*i} 
7  a  altération  des  sensibilités  tactiles  avec  conservation  plus  ou.  moins 
-complète  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  la  lésion  sçra  périphérique  (en 
comprenant  la  moelle  comme  un  organe  périphérique).  —  Au  contraire, 
dans  les  anésthésiès  de  cause  centrale,  la  marche  est  toute  difïérente,  il 
n'y  a  pas  de  période  d'hypéresthésie  précédant  Tanesthésie,  et  on  peut  for- 
muler cette  autre  loi.  —  LorsquHl  y  a  conservation  des  sensibilités  tactiles, 
et  analgésie  plus  ou  moins  complète,  la  lésion  est  d'origine  centrale.  — 
On  peut  exprimer  le  même  fait  d'une  autre  manière  en  disant  que  dans  les 
anesthésies  périphériques,  toutes  les  différentes  sensibilités  sont  plus  ou 
moins  paralysées,  tandis  qiie  dans  les  anesthésies  centrales  il  se  fait  un 
choix,  un  départ,  pour  ainsi  dire,  entre  les'  unes  et  les  autres  ;  le  plus 
«cuvent,  c^est  la  sensibilité  à  la  douleur  qui  disparaît,  comme  dans  les 
anesthésies  hystériques  où  il  y  a  analgésie  sans  anesthésie  tactile.  Cepen- 
dant, dans  les  cas  d'hémi-anesthésie  hystérique,  où  il  semble  qu'il  n'y 
ait  plus  aucun  vestige  d'une  sensibilité  quelconque,  l'électricité  provoque 
encore  des  sensations,  ainsi  que  j'ai  pu  le  démontrer  sur  des  malades  de 
la  Salpétrière.  On  peut  donc  conclure  que  dans  les  cas  d'hémi-anesthésie 
hystérique,  il  n'y  a  pas  mort  totale  du  nerf,  puisque  les  courants  élec- 
triques sont  perçus.  Le  fait  est  assez  difîérent  des-  faits  récemment  dé- 
'tx)uverts  qui  démontrent  que  l'électricité  guérit  les  anesthésies.  Non- 
seulement  elle  les  guérît,  mais,  d'après  mes  expériences,  avec  dés  courants 
un  peu  forts,  elle  est  dès  le  début  perçue  aussi  bien  du-côté  anesthésique 
que  du  côté  sain. 

Je  terminerai-  ce  résumé  en  exposant  en  quelques  mots  la  classification, 
quelque  imparfaite  qu'elle  soit,  des  diverses  sensibilités  que  j'ai  adoptée. 
•Certaines  sensibilités  sont  motrices,  c'est-à-dire  liées  intimement  à  un 
acte  réflexe.  Ainsi,  par  exemple,  la  sensibilité  de  la  luette  provoque  le 
vomissement  :  il  y  a  par  Texcitation  des  nerfs  du  voile  du  palais,  d'une 
part^  perception  de  nausée  dans  ^'encéphale  ;  d'autre  part,  acte  réflexe  se 
traduisant  par  un  mouvement  musculaire.  Ces  sensibilités  sont  au  nombre 
de  dix  et  sont  les  suivantes  :  volupté,  déglutition,  vomissement,  touxt 
bâillement,  respiration,  éternument,  défécation,  miction,  clignement. 
Leur  caractère  spécial  est  de  mettre  en  jeu  un  groupe  de  muscles 
appropriés  à  une  fonction,  ou  quelquefois  le  muscle  qui  est  seul  à  accom- 
plir cette  fonction.  ,  . 

Il  y  a^  en  second  lieu,  des  sensibilités  perceptives  comprenant  d'une 
-part  les  sensibilités  spéciales  :  vue,  ouïe,  odorat,  goût,  et  d'autre  part  les 
sensibilités  qui,  par  leur  ensemble^  constituent  le  sens  du  toucher.  Ces 
•sensibilités  tactiles  me  paraissent  pouvoir  se  subdiviser  ainsi. 

A.  Sensibilité  muscul^jre,  répondant  à  une  excitation  physiologique  à  la 
iois,  à  la  périphérie,  par  une  contraction  musculaire  et  dans  les  centres 
par  la  mise  en  jeu  des  noyaux  moteurs  juxtaposés  aux  noyaux  sensibles, 

B.  Sensibilité  thermique  répondant  à  une  excitation  physique,  et  don- 
nant la  notion  des  températures. 
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C.  Sensibilité  tactile  proprement  dite  et  comprenant  leR.  subdivisions 
suivantes  : 

lo  S.  tactile  superficielle  —  (contact  léger  —  finesse  du  tact)  ;  2»  S.  tac* 
tile  dermique;  3o  S.  tactile  profonde  —  (sens  dé  la  pression  des  anciens 
auteurs). 

Eh  troisième  lieu  viennent  les  sensibilités  affectives,  c'est-à-dire  la 
douleur,  avec  la  démangeaison  et  le  chatouillement  qui  n'en  sont  que  des 
modifications.  Cçarles  Rigbet. 


CLINIQUE  DES  NOUVEAU-NÉS.  —  L'ATHREPSIE. 

Par  J.  Parrot,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Paris,  Masson.  18T7. 

Ce  n'est  pas  une  rareté  pathologique  que  M.  Parrot  étudie  sous  le 
nom  nouveau  d'a£/irep8ie  ;  le  rapide  tableau  que  nous  allons  tracer  de 
ses  principaux  symptômes  en  convaincra  facilement  le  lecteur. 

La  maladie  présente  trois  périodes  dont  voici  en  résumé  la  sympto* 
matologie  : 

Première  période.  —  Selles  i^us  nombreuses  et  plus  molles  qu'à  Tétat 
normal,  présentant  des  grumeaux  blancs  et  des  stries  verdâtres.  ûimi«> 
nution  et  couleur  foncée  des  urines.  Soif  plus  vive.  Ëtat  grognon  et  in- 
quiet de  l'enfant.  Peu  ou  très*peu  de  fièvre.  Le  retour  à  la  santé  peut 
être  facilement  obtenu  à  cette  période. 

.  Sixonde  période.  -«*  Selles  plus  nombreuses  encore ,  très-aqueuses, 
fétides,  icttitenaot  de  nombreux  grumeaux  d'un  lait  à  peine  digéré  et  d« 
ila  bilerqui  patfbia  oûnstHtte,  avec  d^  mliouss  presque  toute  la  garde-robew 
'RégorgïtatioBS  laiteuses' à  Codeur  bolyreuse,  puis  vomissements.  Muguet. 
rUlcératio&s  buiocales.  Diminution  de  Tappétit.  Ërythème  de  la  peau  des 
fesses  et  des  cuisses.  En  général  légère  diminution  de  la  température. 
Cris  aigus  surtout  au  moment  des  gardes-robes.  Amaigrissement  général 
•considérable.  Perte  des  forces.  La  guérison  est  encore  possible  à  ce  moment. 

Troisième  période,  —  Accentuation  des  symptômes  précédents.  Perte 
de  l'appétit.  Selles  très-multipliées  et  extrêmement  fétides ,  parfois  au 
contraire  moins  nombreuses  et  tendant  à  reprendre  leur  aspect  normal. 
Suppression  ou  diminution  considérable  des  urines.  Albuminurie.  Vo« 
missements  encore  plus  fréquents  que  dans  la  période  précédente.  Tempe* 
rature  au-dessous  de  la  normale  de  un»  deux  degrés  et  même  plus.  Di- 
minution du  nombre  et  de  la  force  des  battements  cardiaques.  Cyanose 
des  extrémités»  Teinte  livide  de  la  peau.  Perte  de  la  souplesse  des  chairs, 
d'où  un  certain  degré  de  rigidité  des  membres.  Aspect  simien  de  la  face, 
'figure  de  viefilard.  Cris  moins  fréquents,  anxieux  ,  véritables  cris  de  dé^ 
tresse.  Atoésie  pnfHllairè.  Accidents  nerveux.  Engourdissement  comateux 
plus  ou.moina  profond,  parfois  entrecoupé  de  convulsions  peu  apparentes, 
souvent  partielles,  où  la  tonicité  domine.  La  guérison  est  alors  impossible. 
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Agonie.  —  Le  ori,  les  battements  cardiaques,  les  mouvements  respi- 
ratoires s'affaiblissent  de  plus  en  plus  et  s'éloignent ,  et  le  petit  malade 
s'éteint  lentement. 

Il  n'est  pas  de  praticien  qui  n'ait  assisté  aux  différentes  scènes  du 
drame  que  nous  venons  d'esquisser ,  et  oependant  jusqu'à  présent  Ta- 
threp^ie  était  passée  inaperçue  :  les  divers  accidents  dont  nous  avons 
énnméré  la  4iérle  sont  décrits  et  étudiés,  il  est  vrai,  dans  tous  les  traités 
de  Pédiatrie,  mais  personne  avant  M.  Parrot  n'avait  songé  à  les  envi- 
sager comme  faisant  partie  d'un  même  tout,  eomme  les  différentes  étapes 
d'une  même  carrière  nosologique. 

'  Cette  conception  se  dégage  de  l'œuvre  tout  entière  du  savant  médecin 
de  l'hospice  des  Enfants  assistés.  Pour  lui  les  divers  phénomènes .  pa* 
thologiques  précédents  ne  sont  que  les  épisodes  variés  d'un  même  drame 
morbide  :  tous,  ils  jsont  reliés  entre  eux  et  gouvernés  par  un  autre  phéno* 
mène  qui  les  domine  et  d'où  ils  dérivent  plus  ou  moins  directement,  par 
un  trouble  profond  du  travail  nutritif.  C'est  ee  dernier  fait  que  M.  Parrot 
exprime  par  le  nom  qu'il  donne  à  la  nouvelle  entité  dont  il  enrichit  le 
cadre  nosologique  :  athrepsie,  de  ot  privatif ,  et  6pr]/lc,  nutrition. 

Quel  est  donc  le  lien  physiologique  qui  enchaîne  les  nombreux  acci- 
dents de  l'athrepsie,  de  manière  à  n'en  faire  qu'un  seul  tout?  Voici 
Mmment  M.  Parrot  le  comprend  : 

La  maladie  a  pour  point  de  départ  constant  une  digestion  viciée  suivie 
d'une  réparation  insufïîsante.  Ce  sont  toujours  les  accidents  digestifs 
qui  débutent  ;  ils  forment  la  phase  gastro-intestinale  do  l'athrepsie.  C'est 
la  première  étape  de  la  maladie.  Sous  l'influence  des  déperditions  ré- 
pétées auxqu^les  le  malade  est  soumis ,  sans  réparation  suffisante,  le 
sang  ne  tarde  pas  à  s'altérer,  et  consécutivement  à  cette  altération  du 
sang  surgissent  divers  phénomènes  d'ordre  secondaire;  nous  entrons 
dans  la  phase  hématique  de  la  maladie.  Ces  accidents  morbides  affectent 
surtout  la  circulation  et  la  nutrition  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  c'est 
la  cyanose,  ce  sont  les  érythèmes,  les  ulcérations  cutanées,  les  excoria- 
tions diverses  de  la  muqueuse  buccale  ou  gastrique,  c'est  une  perversion 
plus  ou  moins  marquée  des  actes  sécréteurs,  de  la  sécrétion  urinaire  par 
exemple ,  c'est  par  conséquent  une  nouvelle  intoxication  du  sang  par 
suite  d'une  épuration  rénale  insuffisante.  Ces  phénomènes  pathologiques 
en  entraînent  d'autres,  et  ccwnme  phénomènes  d'ordre  tertiaire,  surgissent 
bientôt  des  stéatoses  viscérales  multiples ,  et  de  véritables  accidents  uré- 
miques  à  formes  convulsives.  Le  tétanos  des  nouveau-nés ,  le  mal  de 
mâchoire  sont  pour  M.  Parrot  l'expression  symptomatique  de  cette  véri- 
table urémie. 

La  filiation  de  ces  divers  phénomènes  est  si  physiologique,  leur  enchaî- 
nement est  si  évident,  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  se  rendre  à  Pargumeti- 
tation  de  M.  Parrot  et  de  ne  pas  réunir  comme  lui  en  une  môme  entité 
nosologique  les  nombreux  actes  morbides  dont  nous  venons  de  parcourir 
la  série. 
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Si  donc  l'athrepsie  est  une  espèce  morbide ,  il  convient  de  procéder 
pour  cette  nouvelle  maladie  comme  on  le  lait  en  pathologie  et  d'en  étu- 
dier successivement  les  symptômes»  les  complications,. la  marche»  la  ter- 
minaison» Tanatomie  pathologique»  Tétiologie  et  le  traitement  ;  telle  est 
la  marche  que  suit  Fauteur»  après  avoir  consacré  cependant,  comme  con- 
sidérations préliminaires»  deux  chapitres  intéressants  à  Tanatomie  et  à  la 
physiologie  du  nouveau-né.  Il  était  important  en  effet  de  donner  quel' 
ques  notions  sur  la  nutrition  du  nouveau-né  à  Tétat  normal,  pour  mieux 
pouvoir  en  faire  saisir  les  modifications  pathologiques. 

Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  pas  à  pas  sur  le  terrain  si  étendu  et  si 
varié  qu*il  parcourt  ;  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  cependant  de  si- 
gnaler» parmi  les  plus  importants»  les  chapitres  qu'il  consacre  à  la  sympto- 
matologie  et  à  i'anatomie  pathologique  de  Tathrepsie.  Nulle  part  les  di- 
vers phénomènes  et  les  diverses  lésions  présentées  par  les  athrepsiques 
ne  sont  étudiés  et  décrits  d'une  manière  aussi  complète  »  aussi  précise  et 
aussi  claire  que  dans  les  pages  que  nous  avons  sous  les  yeux,  et,  après 
tout  ce  qui  a  été  écrit»  dit  et  redit  sur  le  sujet,  on  s'étonne  qu'il  soit  resté 
tant  et  de  si  belles  choses  à  récolter  sur  un  champ  battu  et  rebattu  s^ 
souvent. 

Chemin  faisant,  et  à  propos  de  Tétude  de  chaque  symptôme»  M.  Parrot 
est  conduit  à  établir  le  diagnostic  difïérentiel  entre  l'athrepsie  et  les  ma- 
ladies que  Ton  pourrait  le  plus  facilement  confondre  avec  elle.  Parmi 
ces  dernières,  l'auteur  cite  la  syphilis,  qui  par  ses  manifestations  cutanées 
et  buccales  pourrait  aisément  donner  le  change.  Il  est  si  important  que 
le  praticien  soit  mis  en  garde  contre  une  telle  méprise  qu'on  nous  par- 
donnera d'esquisser  ici  en  quelques  lignes  les  éléments  du  diagnostic. 

Comme  la  syphilis»  l'athrepsie  provoque  la  formation  d'ulcérations  sur 
la  muqueuse  buccale»  mais  le  siège  de  ces  ulcérations  n^est  pas  le  même 
dans  les  deux  cas.  Dans  l'athrepsie,  les  régions  atteintes  sont  toujours 
les  mêmes,  c'est  le  frein  de  la  lèvre  inférieure  et  celui  de  la  langue,  la 
partie  médiane  du  bord  alvéolaire  des  deux  maxillaires,  le  centre  du  raphé 
de  la  voûte  palatine  et  les  points  de  cette  voûte  qui  correspondent  aux 
apophyses  ptérygoîdes.  Dans  la  syphilis  »  les  parties  le  plus  souvent  en- 
vahies sont  les  lèvres,  le  dos  et  la  pointe  de  la  langue  et  la  voûte  palatine 
en  arrière  de  l'arcade  alvéolaire.  Sur  la  peau  ,  les  lésions  de  l'athrepsie 
sont  plus  difficiles  à  reconnaître  des  lésions  syphilitiques  »  surtout  quand 
elles  revêtent  la  forme  d'érythème  papuleux.  Cependant ,  dit  M.  Parrot, 
l'éruption  spécifique  est  en  général  plus  siiillant  que  l'autre  et  sa  teinte 
est  cuivrée.  La  prédilection  pour  l'anus  et  les  régions  voisines  est  plus 
marquée;  lorsqu'on  s'éloigne  de  ces  parties»  la  dégradation  de  la  con- 
fluence et  de  la  saillie  qu'elle  fait  est  plus  nette  ;  souvent  ces  plaques 
sont  suintantes,  ulcérées  à  leur  centre  ou  couvertes  d*une  croûte  bru- 
nâtre; enfin  on  trouve  en  d'autres  points  du  corps  des  lésions  syphili- 
tiques concomitantes  qui  contribuent  à  éclairer  le  diagnostic. 

Nous  ne  pourrions  sans  dépasser  la  limite  d'un  simple  compte-rendu 
signaler  tout  ce  que  le  livre  de  M.  Parrot  contient  de  neuf,  ni  en  dire 


BIBXJOORAPHUS.  —  CLINIQUE  DES  NOUVEAU-NÉS  405 

tout  le  bien  que  nous  en  pensons  ;  nous  sommes  donc  obligés  de  renvoyer 
le  lecteur  à  Toriginal.  Mais  qu*il  nous  soit  permis  en  terminant  de  faire 
remarquer  que  Tathrepsie  n'est  pas  une  maladie  exclusive  à  Tenfance» 
au  moins  en  tant  qu'afTection  primitive  ou  essentielle. 

A  la  suite  de  maladies  profondes  et  de  longue  durée,  lorsque  la  nutri« 
tion  est  profondément  et  longuement  altérée,  on  peut  voir  chez  Tadulte 
se  dérouler  un  ensemble  d'accidents  qui  présente  avec  l'athrepsie  une  si 
étroite  affinité  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  lui  reconnaître  un  certain 
degré  de  parenté  avec  elle. 

Voyez  ce  phthisique  arrivé  à  la  période  consomptive  de  sa  maladie  ; 
<x)mparez-le  avec  cet  enfant  qui  se  meurt  d*athrepsie  et  convenez  qu'il 
présente  avec  lui  plus  d'un  point  de  ressemblance  :  ulcérations  de  la  mu« 
queiise  buccale,  ulcérations  du  pharynx  et  de  la  muqueuse  gastro-intes- 
tinale, muguet,  otite  de  l'oreille  moyenne,  thrombose  veineuse,  stéatoses 
viscérales,  hémorrhagies  ,  infarctus  hémorrhagique  de  divers  organes, 
amaigrissement,  anorexie,  etc.  C'est  non-seulement  la  symptomatologie, 
mais  encore  en  grande  partie  Tanatomie  pathologique  de  l'athrepsie,  en 
tenant  compte  bien  entendu  des  modifications  qui  proviennent  de  l'âge 
du  sujet  et  des  additions  apportées  par  la  maladie  primitive,  qui  est  le 
premier  chaînon  de  cette  longue  chaîne  d^accidents  nutritifs. 

Ainsi ,  en  l'étudiant  à  l'état  essentiel  chez  le  nouveau-né  ,  M.  Parrot 
nous  a  appris  à  reconnaître  un  ensemble  morbide  qui  peut  accompagner, 
à  titre  de  phénomène  secondaire,  un  certain  nombre  d'afîections  chro- 
niques et  qu'il  est  souvent  important  de  ne  pas  confondre  avec  elles.  A 
notre  avis,  ce  n'est  pas  là  le  moindre  mérite  de  l'œuvre  que  nous  recom- 
mandons au  monde  médical. 

D'  Perroud  (de  Lyon). 


DU  DIABÈTE  SUCRE  CHEZ  L'ENFANT, 
Par  le  D'  Redon.  Paris.  Delahaye  et  C'%   1877. 

Ce  travail  est  fondé  sur  32  observations  :  quelques-unes  sont  inédites  ; 
les  autres  empruntées  à  la  littérature  française  et  étrangère. 

Dans  quelques  cas  il  existait  chez  les  jeunes  malades  une  tare  hérédi- 
taire, les  parents  étant  diabétiques,  épileptiques,  aliénés,  phthisîcpies,  etc.  ; 
dans  trois  autres  cas  il  y  avait  eu  un  traumatisme  portant  sur  la  tète. 
Cinq  fois  on  trouve  accusée  une  insuffisance  de  la  nourriture. . 

L'auteur  est  porté  à  admettre  que  la  quantité  d'urine  serait  dans  le  dia- 
bète infantile  proportionnellement  plus  grande  que  chez  l'adulte  ;  il  note 
en  même  temps  que  la  suppression  des  féculents  suffit  en  général  pour 
îaire  disparaître  la  polyurie.  Il  admet  aussi  que  la  quantité  de  sucre 
éliminée  est  proportionnellement  beaucoup  plus  considérable  que  chez 
l'adulte.  Il  en  est  de  même  de  l'amaigrissement  qui  souvent  est  «  rapide 
et  extraordinaire.  »  Chez  Tenfant  le  diabète  gras  n'existerait  pas. 

Dans  plusieurs  observations  le  ventre  était  ballonné,  quelquefois  dou- 
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loureux  ;  une  fois  il  y  avait  de  Tascite  ;  moins  rarement  de  l'œdème  des 
malléoles  et  de  la  bouffissure  de  la  figure  ;  presque  toujours  Tenfeint  est 
constipé  ;  souvent  il  présente  des  troubles  nerveux  très-accusé&  " 

La  phthisie  serait  plus  rare  qu'on  ne  croit  généralement,  les  accidents 
cutanés  beaucoup  moins  communs  que  chez  Tadulte. 

Sur  les  32  cas  rassemblés  par  Fauteur,  il  y  aurait  eu  20  guérisons. 
Mais  bien  qu'il  soutienne  la  validité  de  ces  derniers  faits^  nous  ne 
croyons  pouvoir,  pour  tous,  partager  sa  manière  de  voir.  En  efîet  dans 
celles  de  ces  10  observations  où  la  quantité  de  sucre  a  été  dosée,  elle  était 
tninime  ;  il  se  peut  donc  qu'on  ait  eu  parfois  affaire  à  de  simples  polyuries. 
Toutes  d'ailleurs  sont  rapportées  avec  trop  peu  de  détails  pour  entraîner 
la  conviction. 

Quant  aux  21  cas  terminés  d'une  manière  fatale,  ils  se  décompose- 
raient de  la  manière  suivante  au  point  de  vue  de  la  cause  prochaine  de  la 
mort  : 

Marasme  sans  coma 9 

c        a^ec  coma 3 

Complication  cérébrale  (?) ^ 

Pneumonie 3 

Pbthidie  (1  seul  cas  au  3*  degré) 4 

Relativement  au  pronostic,  Fauteur  pour  les  cas  au  moins  où  le  régime 
exclusivement  carné  fait  disparaître  complètement  le  sucre,  le  considère 
comme  moins  grave  qu'on  ne  croit  généralement  ;  mais  on  peut  renou- 
veler ici  l'objection  que  nous  avons  soulevée  plus  haut  :  A-t»on  dans  le 
casi  de  guérîson  affaire  à  un  vrai  diabète? 


DIE  URSACHEN  DER  KRANKHEITEN 

VonD'M.B.Retoh,  2*  édition, refondue  et  augmentée.  Berlin,  Th.  Grieben,  1877. 

Cet  ouvrage,  dont  la  première  édition  a  paru  en  1867,  est,  à  proprement 
parler,  un  traité  d'hygiène  plutôt  que  d'étiologie.  Après  quelques  géné- 
ralités en  forme  d*introductlon  sur  la  santé  et  la  maladie,  etc.,  Pauteuic 
passe  en  revue  successivement  au  point  de  vue  de  Fhygiène  Tâge,  le  sexe, 
la  constitution,  les  professions,  Talimentation,  le  vêtement,  Thabitation, 
Tair,  etc.,  etc.  ;  on  pourrait  critiquer  certaines  parties  de  son  plan  et 
s'étonner  quUl  y  ait  fait  entrer  quelques  chapitres  qui  ressortissent  autant 
à  la  sociologie  qu'à  Thygiène,  mais  on  ne  pourra  contester  que  cet 
ouvrage  n'offre  un  résumé  substantiel  des  notions  hygiéniques  qu'il 
importe  au  médecin  de  connaître.  Bien  que  son  étendue  ne  soit  pas  très- 
considérable  (moins  de  650  pages),  il  est  riche  en  renseignements  de 
toute  sorte.  La  bibliographie  notamment,  qui  est  très-étendue,  donne  en 
général  assez  exactement  l'état  de  la  science.  Il  est  à  regretter  seulement 
que  l'auteur  ne  paraisse  pas  connaître  le  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales,  qui  pour  beaucoup  de  points  lui  aurait  été  fort 
utile. 
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Un  ouYrage  semblable  n'est  pas  susceptible  d'analyse  ;  nous  ne  saurions 
même  indiquer  quels  sont  les  chapitres  les  plus  complets,  car  étant  donné 
le  plan  de  l'auteur,  les  difîérentes  parties  de  l'ouvrage  sont  traitées  avec 
des  développements  assez  exactement  proportionnés  à  leur  importance. 
C'est  là  un  mérite,  et  une  difficulté  vaincue  dont  il  faut  lui  savoir  gré. 


PHILOSOPHIE  DE  L'INCONSCIENT 

Par  B.  V.  Hfurtmann,  traduit  de  rallemand  et  précédé  d'une  introduction  par 
D.  NoLEN,  professeur  de  philosophie  à  la  Faculté  de  Montpellier,  2  vol.  Paris, 
&.  BaiUière  et  C<S  1877. 

Il  ne  saurait  être  question  d'analyser  ici  un  ouvrage  de  philosophie, 
encore  moins  d*en  faire  la  critique.  Cette  tâche  ne  saurait  incomber  à  un 
médecin;  aux  philosophes  de  dire  si  l'empressement  avec  lequel  cet 
ouvrage  a  été  accueilli  en  AUem^ne  est  ou  non  justifié.  L'appendice  qui 
termine  le  premier  volume  et  qui  est  consacré  à  la  physiologie  des 
centres  nerveux,  est  presque  la  seule  partie  du  livre  de  M.  Hartmann  qui 
ne  se  dérobe  pas  à  notre  examen. 

Dans  cet  appendice,  d'ailleurs  fort  développé,  M.  Hartmann  critique  assez 
▼ivement  l'important  ouvrage  publié  il  y  a  peu  d'années  par  M.  le  pro" 
^sseur  Wundt,  sous  le  nom  d'Eléments  de  psychologie  physiologique, 
et  celui  de  M.  Maudsley,  qui  a  pour  titre  :  Physiologie  et  pathologie  de 
Vâme,  ouvrages  tous  deux  fort  intéressants,  quoique  à  titres  divers,  et 
dont  la  traduction  en  notre  langue  serait  si  désirable  ;  mais,  malgré  ses 
critiques,  parfois  acerbes  et  qui  portent  sur  des  questions  de  philosophie 
plus  que  de  psychologie,  M.  Hartmann  accepte  à  peu  près  complètement 
les  idées  de  M.  Wundt  et  se  les  est  assimilées  d'une  manière  remar- 
quable. 

c  Les  filets  conducteurs,  dit-il,  ne  sont  pas  des  intermédiaires  passifs, 
et  les  cellules  ganglionnaires  seulement  des  organes  actifs.  Les  premiers 
ont  aussi  une  activité  propre,  et  la  substance  grise  qui  forme  les  cellules 
ganglionnaires  peut  encore  leur  servir  et  transmettre  les  excitations^  > 
Il  n*y  a  pas  de  différence  spécifique  entre  la  substance  nerveuse  de  la 
cellule  et  celle  du  cylindre  axe.  Ce  sont  c  deux  diaudières  à  vapeur  dont 
l'une  (la  cellule)  a  une  soupape  difficile  à  soulever  et  l'autre  une  soupape 
très-mobile.  La  vapeur  s'échappe  aisément  de  la  seconde,  même  à  une 
faible  tension,  tandis  que  la  soupape  de  la  première  ne  cède  qu'à  anp 
tension  forte.  »  Cette  comparaison  est  de  M.  Wundt.  Plus  loin,  il  lui 
emprunte  encore  Thypothèse  que  dans  le  cylindre  axe  c'est  la  décompo- 
sition chimique  qui  domine,  tandis  que  la  recomposition  l'emporte  dans 
b  substance  nerveuse  cellulaire,  au  moins  pendant  le  repos  fonctionnel. 
Oe  qui  semblerait  témoigner  en  faveur  de  la  première  partie  de  la  propo- 
sition précédente,  c'est  que  le  nerf  séparé  de  la  cellule  ne  tarde  pas  à 
clégénérer. 
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Dans  le  paragraphe  suivant,  M.  Hartmaxln  expose  brièvement  mais  exac- 
tement Fétat  de  la  science  sur  la  moelle,  sur  laction  réflexe,  sur  les  gan- 
glions cérébraux  et  sur  Técoroe  ;  il  résume  son  exposé  dans  un  dernier 
paragraphe  intitulé  la  coopération  et  la  subordination  des  centres  ner- 
veux.  En  voici  quelques  lignes  : 

€  Celui  qui  aborderait  Tétude  de  l'organisation  des  vertébrés  supérieurs 
avec  ridée  préconçue  que  toutes  les  fonctions  y  sont,  comme  dans  la 
plante,  exécutées  par  la  collaboration  démocratique  d'individus  égaux, 
de  cellules  de  même  ordre,  ne  tarderait  pas  à  reconnaître  son  erreur, 
en  voyant  la  concentration  des  pouvoirs  et  l'empire  que  le  supérieur 
exerce  sur  Tinférieur,  et  les  hémisphères  cérébraux  sur  le  tout.  Celui 
qui,  au  contraire,  s'inspirant  d'une  psychologie  étroite,  croirait  qu'un 
seul  organe  central  conduit  et  gouverne  tout,  que  rien  n'arrive  sans  son 
ordre,  que  tout  se  passe  comme  il  le  prescrit  jusque  dans  les  moindres 
détails,  celui-là  ne  tarderait  pas,  à  son  tour,  à  être  détrompé  par  les  faits 
'  et  apprendrait  qu'en  dépit  de  la  centralisation  rigoureuse  qu'exigent  les 
intérêts  généraux  de  l'organisme  total,  en  dépit  d'une  certaine  suprématie 
de  l'autorité  supérieure,  celle-ci  est  complètement  débarrassée  des  menues 
fonctions  et  des  détails  multiples  de  la  direction,  et  que  le  principe  de 
l'initiative  gouvernementale  est  appliqué  dans  les  régions  inférieures  du 
pouvoir  d'une  manière  éclatante.  L'organisme  total  ne  se  développe  et  ne 
«e  conserve  que  par  l'action  spontanée  et  interrompue  de  toutes  les  cel- 
lules comme  d'autant  d*individus,  de  la  même  manière  que  l'Etat  ne  se 
maintient  que  par  le  concours  spontané  de  tous' les  citoyens.  Mais  Facti- 
vité  sociale  de  ces  individus  ne  se  produit  pas  sous  la  forme  simple  d'une 
petite  république  de  communautés  démocratiques  ;  elle  ne  se  compose  pas 
de  membres  égaux,  mais  d'une  hiérarchie  de  membres  subordonnés 
diversement,  > 

Si  nous  voulions  multiplier  ces  citations  il  ne  nous  serait  pas  difficile 
de  montrer  que  M;  Hartmann  s^est  mis  au  courant  de  Tétat  actuel  de 
nos  connaissances  sur  le  système  nerveux  central  et  que,  sous  ce  rapport, 
il  se  range  parmi  les  philosophes  qui  veulent  faire  de  la  psychologie  une 
science  en  prenant  la  physiologie  pour  base  au  lieu  de  VobssTrvation 
ir^teme.  M.  Nolen,  le  savant  traducteur  de  M.  Hartmann,  suit  les  mêmes 
errements  et  nous  devons  l'en  féliciter,  car  si  nous  ne  nous  trompons  il 
a  singulièrement  profité  du  commerce  qu'il  a  entretenu  avec  la  science 
positive.  Bans  ce  fructueux  apprentissage,  il  n'eût  pas  réussi  pleinement 
à  rendre  avec  clarté  et  avec  un  grand  bonheur  d'expression  les  nombreux 
passages  où  M.  Hartmann  emprunte  à  la  biologie  des  faits  pour 'servir  de 
base  à  son  système.  C'est  sur  ce  terrain  que  nous  pouvons  juger  la  valeur 
<le  la  traduction  de  M.  Nolen.  La  difficulté  n'était  pas  petite  et  nous 
pouvons  témoigner  qu'il  s'en  est  tiré  à  son  honneur. 

R.  LéPtNB. 
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L'ESPÈCE  HUMAINE, 

Pftr  le  professeur  de  Qnatrefa^ee.  —  Bibliothèque  ifUernationaU,  Pari», 

G.  Baillière  et  C'«.  2«  éditioo.  1877. 

Cet  ouvrage  qui,  publié  il  y  a  peu  de  semaines,  en  est  déjà  à  sa  seconde 
édition  occupe  une  place  importante  dans  l'excellente  'Bibliothèque  in- 
temationale  dirigée,  comme  on  sait,  en  France  par  MM.  Cl.  Bernard; 
H.  Bainte-Claire-Deville  et  Alglave.  Nous  n'avons  pas  à  l'apprécier  au  point 
de  vue  anthropologique,  mais  nous  devons  au  moins  signalerdeux  chapitres^ 
fort  intéressants  pour  les  médecins»  relatifs  à  Tacclimatation  de  l'homme. 
M.  de  Quatrefages,  depuis  longtemps  convaincu  du  succès  de  Tacclimate- 
ment  des  Français  en  Algérie,  rappelle,  non  sans  une  satisfaction  bien  légi- 
time, que  les  faits  lui  donnent  maintenant  raison  et  croit  pouvoir  affirmer 
qu'il  en  sera  bientôt  de  même  pour  leur  acclimatement  aux  Antilles. 


DE  L'INFLUENCE  DES  MALADIES  DU  FOIE  SUR  LA  MARCHE 

DES  TRAUMATISMES 

Par  LoBCiiet.    Paris,  A.  Delahaje,  1877. 

Ce  travail,  inspiré  par  M.  Yemeuil,  fait  suite  à  une  série  de  monographies 
intéressantes  sur  l'influence  des  états  constitutionnels  et  des  lésions  orga- 
niques sur  la  marche  des  traiimatismes.  U  y  a  là  une  mine  féconde  h 
6aq[>lorer,  mais  dans  laquelle  on  ne  peut  s'avancer  qu'à  pas  lents. 

M.  Longuet  reproduit  un  assez  grand  nombre  d'observations  dans  les-- 
quelles  des  complications  graves,  le  plus  souvent  mortelles,  étaient  accom- 
pagnées de  lésions  profondes  du  foie. 

Après  des  développements  circonstanciés  il  pose  les  conclusions  sui- 
vantes :  Les  lésions  chroniques  du  foie  déterminent  dans  l'économie,  des 
modifications  organiques  importantes  ; 

Les  sujets  atteints  de  ces  lésions  ne  résistent  pas  au  traumatisme 
oomme  les  sujets  dont  le  foie  est  sain  ; 

Chez  eux,  la  réparation  des  tissus  blessés,  loin  de  suivre  sa  marche 
naturelle,  est  presque  toujours  entravée  par  des  complications  graves* 

On  admettra  facilement  que  les  lésions  profondes  du  foie,  par  les  modi- 
fications qu'elles  amènent  dans  les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition» 
sont  des  causes  prédisposantes  pour  la  complication  des  traumatismes,  et 
il  faut  en  tenir  un  grand  compte.  Il  est  encore  diflicile  d'^établir,  excepté 
pour  lea  hémorrhagies,  qu'elles  jouent  le  rôle  eflicace  de  causes  déter- 
minantes. 

M.  Longuet,  en  étudiant  l'influence  des  traumatismes  sur  les  maladies 
du  foie,  prouve  que  le  traumatisme  peut  réveiller  une  maladie  du  foie 
passagèrement  éteinte,  ou  amener  la  manifestation  d'une  maladie  latente 
jusque-là. 

Ce  mémoire  tiendra  une  place  honorable  dans  la  littérature  de  la  patho- 
^ie  générale.  N. 
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DES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  PORTANT  SUR  DES  TISSUS 

MALADES. 

Par  le  D'  Bonllly.   (Th.  Paris,  1877.  Résumée  ptr  raatear.) 

Toutes  les  fois  qu^un  traumatisme  accidentel  ou  une  opération  chirur- 
gicale atteint  une  région,  les  éléments  nécessaires  à  Tapprédation  de 
l'évolution  morbide  ultérieure  et  partant  du  pronostic,  se  tirent  de  trois 
ordres  de  faits':  1*  de  la  nature  de  la  blessure  ;  2*  de  Fétat  actuel  ou  an- 
térieur du  blessé;  3^  du  milieu  dans  lequel  il  se  trouve. 

Le  Blessé  et  le  Milieu  ont  été  et  sont  encore  l'objet  d'une  étude  appro- 
fondie ;  le  tissu  blessé  a  été  moins  étudié.  Or,  il  n*e8t  pas  douteux  que 
Vétat  antérieur  de  ce  tissu  ait  une  grande  influence  sur  l'évolution  du 
processus  réparateur. 

Je  m'attache  à  établir  une  classification  des  tissus  altérés,  à  démon- 
trer que  les  altérations  viscérales  et  les  affections  diathésiques  se  com- 
pliquent souvent  d'altérations  locales,  et  à  prouver  que  les  trauma- 
tismes  accidentels  ou  opératoires  intéressent  très-fréquemment  des  tissas 
malades. 

Or,  étant  donné  un  tissu  malade,  on  peut  rechercher  : 

1*  Sa  résistance  aux  irritations  extérieures  ; 

2^  Les  accidents  des  plaies  et  le  mode  de  réparation  dans  ce  tissu  ; 

3®  Le  pronostic  et  les  indications  qui  découlent  de  ces  connaissances. 
Étendre  ces  recherches  à  tous  les  tissus  altérés  constituerait  une  tâche 
immense  que  Tauteur  se  déclare  incapable  de  remplir  pour  le  moment; 
un  tel  travail  pourrait  s'intituler  Pathologie  des  tissus  'malades  et  néces- 
siterait un  temps  considérable. 

L'étude  actuelle  se  borne  : 

1'  Aux  tissus  malades  par  trouble  de  la  circulation  ; 

2*  Aux  tissus  malades  par  trouble  de  l'innervation  ; 

3*  Aux  tissus  enflammés  d'une  manière  aiguë  ou  d'une  manière  chro- 
nique. 

Nous  transcrivons  ici  textuellement  les  conclusions  de  ce  travail  qui 
en  résument  fidèlement  l'esprit  général. 

Conclusions.  —  Dans  le  cas  de  traumatisme,  le  pronostic  et  les  indica- 
tions thérapeutiques  ou  opératoires  doivent  se  tirer  non-seulement  de 
l  état  antérieur  du  blessé,  du  milieu  dans  lequel  il  se  trouve»  mais  encore 
de  Tctat  des  tissus  sur  lesquels  a  porté  la  cause  vulnérante. 

Le  raisonnement  et  Texpérience  indiquent  qu'une  blessure  n'évoluera 
pas  sur  un  tissu  antérieurement  malade  comme  sur  un  tissu  sain. 

L'altération  ou  la  maladie  d'un  tissu  peut  :  a.  être  entièrement  locale  ; 
b,  se  rattacher  à  une  affection  du  système  ou  de  l'appareil  auquel  il  ap- 
partient ;  c.  à  un  trouble  général  de  la  nutrition  dépendant  d'un  état 
constitutionnel. 

L'enquête  doit  donc  porter  sur  ces  trois  facteurs. 

Un  certain  nombre  d'états  diathésiques  et  de  lésions  viscérales  s*ac- 
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oompagnent  d'altérations  locales  des  tissus  qui  modifient  révolution  du 
processus  réparateur. 

Cette  combinaison,  facile  à  reconnaître  dans  certaines  affections 
(Œdème  dans  l'albuminurie,  les  affections  cardiaques»  la  cirrhose  ;  alté- 
ration des  vaisseaux  dans  l'alcoolisme,  rhémiplégie,  etc.).  difficile  à 
démontrer,  mais  admissible  dans  d'autres  (imprégnation  des  tissus  par 
l^aoide  urique  dans  la  goutte,  par  la  glyoese  dans  le  diabète>,  rend  déli- 
cate à  apprécier  la  part  de  responsabilité  de  Tétat  local  ou  de  Tétat  vis- 
céral ou  diathésique. 

Des  recherches  ultérieures,  faites  dans  cette  direction,  expliqueront 
peut-être  pourquoi,  chez  un  blessé  diathésique  ou  porteur  d'une  lésion 
viscérale*  une  lésion  traumatique  s'accompagne  ou  non  d'accidents. 

1*  Tissus  congestionnés.  —  La  congestion,  physiologique  ou  patho- 
logique, constitue  pour  les  tissus  une  imminence  morbide. 

La  blessure  d'un  tissu  congestionné  peut  être.suivie  d*accidents  graves, 
a.  Dans  les  parenchymes,  la  congestion,  en  hypertrophiant  et  en  ramol- 
lissant leur  tissu,  les  prédispose  aux  ruptures  spontanées  et  traumati- 
ques  ;  b,  dans  les  membranes,  elle  y  prépare  et  y  entretient  Thémorrhagie. 

La  congestion  n'est  pas  favorable  à  la  réunion  par  première  intention  ; 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  tentatives  anaplastiques  ne  réussis* 
sent  pas  et  peuvent  être  suivies  d'étranglement  et  de  sphaoèle. 

Le  traumatisme  opératoire  doit  donc  respecter  les  tissus  congestionnés 
au  double  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidents  et  de  la  réussite 
des  opérations. 

2*  Tissus  enflammés.  —  Les  effets  du  traumatisme  y  sont  très-diffé- 
rents, suivant  la  nature  du  traumatisme  et  les  périodes  de  l'inflammation. 
A  la  période  congestive,  une  pression,  une  exploration  peu  ménagée,  un 
choc,  en  un  mot  toutes  les  variétés  du  traumatisme  ayant  les  caractères 
de  la  contusion,  retardent  la  résolution  et  peuvent  déterminer  ou  hâter 
la  suppuration. 

Au  contraire,  un  débridement,  c'est-à-dire  une  incision  large  et  pro- 
fonde allant  jusqu'aux  agents  d'étranglement,  l'extraction  d'un  corps 
étranger,  la  réduction  d'un  organe  accidentellement  ectopié,  prévient 
le  sphaoèle,  modère  les  phénomènes  inflammatoires  et  active  la  résolu- 
tion. Il  en  est  de  même  de  l'ouverture  des  collections  purulentes  ayant  le 
caractère  des  abcès  chauds. 

La  section  par  l'instrument  tranchant  des  tissus  enflammés  se  com- 
plique facilement  d'hémorrhagie. 

Des  accidents  plus  rares,  mais  aujourd'hui  bien  démontrés,  peuvent 
compliquer  le  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical  portant  sur  des  tis» 
sus  epHammés  et  suppurants.  Ce  sont  : 

A.  Des  accidents  nerveux  ayant  présenté  en  général  les  caractères  du 
tétanos,  ou  entraîné  la  mort  subite  par  le  mécanisme  de  l'acte  réflexe. 

La  condition  nécessaire  à  la  production  de  ces  accidents  parait  être  la 
présence  d'un  tronc  ou  de  ramuscules  nerveux  enflammés,  dans  la  plaie. 

B.  Des  âcciden^fi  septiques  survenant  très-rapidement  et  pouvant  se 
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traduire  par  une  lymphangite,  un  érysipèle,  une  septicémie,  une  pyo- 
hémie. 

Ces  faits  commandent  une  réserve  extrême  dans  Texploration  des  plaies, 
quand  elle  n'est  pas  absolument  indispensable,  ou  remploi  de  moyens 
propres  à  prévenir  les  complications  (désinfection  préalable  des  plaies, 
opération  en  un  seul  temps,  cautérisation  des  bords  de  la  plaie,  etc.). 

30  TissvLS*  chroniquement  enflammés. .—  Deux  processus  très-diffé- 
rents peuvent  être  la  conséquence  du  traumatisme  intéressant  ces  tissus  : 

1*  Le  retour  à  l'inflammation  aiguë  ; 

2«  La  tendance  à  l'ulcération. 

Le  premier  processus  est  souvent  recherché  dans  un  but  .thérapeu- 
tique. Dans  un  certain  nombre  de  cas.  il  est  obtenu  sans  que  l'inflamma- 
tion aille  jusqu'à  la  suppuration ,  et  cette  suppuration  est  alors  un  acci- 
dent Dans  d'autres  cas,  les  tissus  ne  peuvent  se  modifier  que  sous  l'in- 
fluence de  la  suppuration. 

Cette  inflammation  suppurative,  qui  peut  se  compliquer  d'accidents 
(érysipèle,  hémorrhagie,  etc.),  dus  à  la  nature  des  tissus  blessés,  peut 
ramener  ces  tissus  à  leur  état  normal. 

La  tendance  à  l'ulcération,  sous  Tinfluence  des  traumatismes,  est  un 
fait  commun  à  toutes  les  classes  de  tissus  de  nouvelle  formation,  dans 
lesquels  on  peut  faire  rentrer  les  tissus  chroniquement  enflammés» 

4*  Tissus  m^ilades  par  trouble  de  Vinnervation,  ^  Au  point  de  vue 
de  la  réaction  au  traumatisme,  on  .doit  distinguer  avec  soin,  dans  les 
tissus  :  1^  les  troubles  de  l'innervation  liés  à  un  état  particulier  des  cen- 
tres de  réception,  sans  lésions  démontrables  (hystérie,  aliénation  mentale); 
2*  ceux  qui  se  rattachent  à  une  lésion  visible  des  éléments  nerveux. 

Dans  le  premier  cas,  les  troubles  dans  la  vitalité  des  tissus  sont  peu 
accusés.  On  ne  constate  guère  que  des  modifications  de  l'action  vaso- 
*  motrice  avec  ses  conséquences,  anémie  ou  congestion.  La  résistance  aux 
irritations  extérieures  et  la  réparation  des  tissus  y  semblent  normales. 
-  Dans  le  second  cas,  il  peut  y  avoir  :  a.  défaut  d*action  nerveuse; 
b,  irritation  morbide  des  éléments  nerveux. 

Le  défaut  d'action  nerveuse  n*entraîne  qu'à  la  longue  des  troubles  de 
la  nutrition  ;  il  crée  une  prédisposition  morbide  en  permettant  des  con- 
gestions activés  ou  passives  par  trouble  vaso-moteur. 

LMrritation  morbide  est  promptement  suivie  des  troubles  dits  trophi' 
quea,  sur  la  production  desquels  le  traumatisme  semble  n'avoir  qu'une 
influence  douteuse. 

Nos  connaissances  sur  la  marche  des  traumatismes  portant  sur  des 
tissus  malades  par  trouble  de  l'innervation  sont  encore  peu  étendues. 

BOUILLY. 

Le  propriétaire-gérant, 
Germer  Baillièrb. 
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NOTE  SUR 

UN  CAS  D'ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE 

CARACTÉMSÉ  AU  DÉBUT  PAR  DE  LA  RÉTROPULSION 

IRRÉSISTIBLE 

Par  le  D'  A.  PIERRBT 


Il  existe,  dans  un  assez  grand  nombre  d'affections  du  système 
nerveux,  dififérentes  quant  au  fond,  certains  symptômes  moteurs, 
qui  cependant  les  rapprochent.  Nous  voulons  parler  de  ces  mouve- 
ments de  rotation,  de  roulement,  de  latéropulsion,  de  propulsion  et 
de  rétropulsion  irrésistibles  que  la  plupart  des  physiologistes  ont  pu 
reproduire  chez  les  animaux,  mais  avec  des  fortunes  tellement 
diverses  *  et  à  la  suite  de  lésions  si  différentes  que  Taccord  est  loin 
d'être  fait  sur  le  mode  de  production  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  phéno- 
mènes. 

Cependant  quelque  idée  que  l'on  se  fasse  de  l'équilibre  des  actions 
nerveuses  constantes  ^,  et  de  leur  influence  sur  le  système  muscu- 
laire :  que  I'qu  admette  ou  que  Ton  nie  leur  existence,  que  l'on 
trouve  logique  ou  non  l'hypothèse  de  l'existence  de  ces  forces  qui, 
s'équilibrant,  et  par  conséquent  se  détruisant  à  l'état  normal,  ne 
viennent  à  produire  un  effet  réel  que  si  l'une  d'entre  elles  vient 
à  s'affaiblir  8;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'on  ne  peut  concevoir 
aucun  désordre  fonctionnel  ou  matériel  des  centres  nerveux,  qui, 
par  lui-même,  puisse  mettre  le  corps  en  mouvement.  Seul  le  sys- 
tème musculaire  est  apte  à  engendrer  ce  phénomène.  Malade  ou 
non,  le  système  nerveux  ne  peut  rien  sans  lui. 

Aussi,  dès  que  l'on  admet  qu'une  altération  du  tissu  nerveux 

1.  Longet.  Traité  de  Physiologie,  p.  398.  Paris,  1869. 

2.  Magendie.  Éléments  de  Physiologie,  1. 1,  p.  409  et  suiv.  Paris,  1836. 

3.  Vulpian.  Leçons  sur  la  Physiologie  générale  et  comparée  du  système  nerveux, 
Paris,  1866,  p.  598. 
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chez  un  malade  sain  d'esprit  et  indépendamment  de  tout  vertige, 
amène  un  mouvement  anormal,  il  faut,  de  toute  nécessité,  recher- 
cher quelle  peut  être  Faction  propre  de  cette  lésion  sur  le  système 
musculaire,  et  se  demander  si  le  mouvement  produit  est  la  consé- 
quence d'une  prédominance  réelle  ou  relative,  intermittente  ou  cons- 
tante de  certains  muscles  ou  systèmes  musculaires. 

Les  causes  de  cette  rupture  de  l'équilibre  musculaire  sont  mul- 
tiples et  peuvent  être  recherchées  dans  le  muscle  lui-même  ou  dans 
le  système  nerveux.  En  outre  et  dans  Tun  et  l'autre  cas^  on  peut 
avoir  affaire  à  une  exagération  ou  à  un  affaiblissement  des  apti- 
tudes fonctionnelles, de  l'élément  contractile  ou  nerveux  ^  :  le  pro- 
blème est  donc  des  plus  complexes,  et  ne  peut  être  résolu  qu'à  l'aide 
d'un  travail  analytique  aussi  long  que  délicat.  Nous  ne  pouvons 
donc  avoir,  aujourd'hui,  d'autre  intention  que  celle  de  démontrer,  à 
l'aide  d'une  observation  clinique  et  anatomo-pathologique,  qu'un 
mouvement  de  recul  extrêmement  prononcé  peut  marquer  le  début 
d'une  atrophie  musculaire  progressive.  Nous  essaierons  plus  tard 
de  tirer  parti  de  ce  fait  dont  la  physiologie  pathologique  s'impose 
à  l'esprit,  et  de  quelques  autres  dans  lesquels  le  même  phénomène 
se  trouvait  en  relation  avec  des  lésions  nerveuses  différentes  pour 
éclaircir  la  nature  des  symptômes  de  propulsion  et  de  rétropulsion. 

Sache  Jean,  54  ans,  cordonnier,  entre  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Vulpian,  salle  St-Raphael,  n»  36,  le  9  février  1875. 

Rien  à  noter  du  côté  des  ascendants.  Le  malade  ne  paraît  être  alcoolique 
ni  syphilitique  mais  aurait  eu  des  chancres  mous,  non  suivis  d'aocidents 
secondaires.  Il  a  habité  pendant  une  année  seulement  un  logement  hu- 
mide et  mal  aéré.  Pneumonie  en  1844.  Céphalalgies  habituelles  remon- 
tant à  plusieurs  années  mais  absolument  guéries  dès  1870. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  peine  à  six  mois.  Ce  fut  une 
faiblesse  croissante  des  membres  inférieurs,  avec  spasmes  musculaires  lé- 
gers, mais  sans  phénomènes  douloureux  d'aucune  sorte.  Cette  faiblesse 
engendrait  une  grande  hésitation  dans  la  marche.  Le  malade  a  remarqué 
que  ses  pieds  frappaient  fortement  le  sol  et  qu'il  trébuchait  facilement 
dans  l'obscurité. 

En  octobre  1874,  les  membres  supérieurs  commencèrent  à  se  prendre 
sans  que  l'invasion  de  la  maladie  fût  annoncée  par  des  douleurs  ou  des 
fourmillements.  La  préhension  des  objets  devint  peu  à  peu  plus  difficile, 
et  le  malade  put  constater  qu'il  était  un  peu  moins  fort  à  droite  qu'à 
gauche.  Il  n'exista  jamais  de  troubles  de  la  miction  ou  de  la  défécation. 
Les  fonctions  génitales  restèrent  intactes. 
A  partir  du  mois  de  décembre  1874,  la  marche  devint  de  plus  en  plus 

1.  Brown  Sequard.  Remarques  sur  la  Physiologie  du  cervelet  et  du  nerf  auditif  * 
Journal  de  la  P>  ysiologie  de  Vhomme  et  des  animaux,  Paris,  1862,  t.  V,  p.  484. 
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difficile  par  suite  de  Tépuisement  rapide  des  forces  du  malade.  Il  mar- 
chait bien  pendant  vingt  ou  trente  minutes  puis  il  était  forcé  de  s'arrêter. 
Après  s'être  reposé  quelque  temps,  il  repartait  pour  fournir  une  carrière 
aussi  courte  que  d'abord. 

En  janvier  1875  seulement  apparurent  quelques  founnillements  passa- 
gers dans  la  plante  des  pieds.  Enfin  vers  la  même  époque,  le  malade 
commença  à  ressentir  au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales  une 
douleur  vague,  intermittente  et  que  la  pression  exagérait. 

État  actuel.  La  sensibilité  est  intacte  dans  tous  ses  modes.  Le  malade 
sent  parfaitement  le  sol  sur  lequel  il  marche,  et  en  distingue  les  moin- 
dres aspérités. 

La  marche  présente  une  particularité  remarquable.  Il  éprouve  une 
grande  peine  à  progresser  en  avant,  le  départ  étant  particulièrement  diffi- 
cile. Une  fois  lancé  il  marche  droit  devant  lui  en  élevant  fortement  les 
jambes,  et  laissant  pendre  le  pied  dont  la  pointe  touche  souvent  le  sol. 
Cette  attitude  du  pied  rappelle  la  démarche  des  grands  échassiers.  Quand 
le  malade,  en  s'aidant  des  muscles  de  la  cuisse,  a  ainsi  détaché  le  pied  du 
sol,  il  le  porte  en  avant  à  l'aide  d'un  mouvement  de  rotation  du  tronc, 
puis  le  laisse  retomber  tout  d'un  coup  pour  s*y  appuyer.  La  marche 
n'est  d'ailleurs  possible  qu'à  l'aide  d*un  bâton.  Privé  de  ce  soutien,  le 
malade  marche  moins  bien,  et  il  arrive  presque  toujours  qu'après  avoir 
fait  en  avant  quelques  pas  hésitants,  il  est  brusquement  entraîné  en 
QkrriQre  par  un  mouvement  uniformément  accéléré,  et  tombe  s'il  n'est 
soutenu  à  temps. 

Lorsque  le  malade  se  tient  debout,  il  reste  instinctivement  penché  en 
avant  pour  de  garder  de  cette  tendance  au  recul. 

La  station  est  hésitante  quand  les  yeux  sont  fermés,  mais  dans  ce  cas, 
il  suffit  que  le  malade  s'appuie  même  du  bout  du  doigt,  pour  que  son 
inquiétude  disparaisse. 

S.  est  fort  maigre,  mais  il  est  impossible  de  reconnaître  aucune  atrophie 
locale.  Les  mouvements  d'extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  se  font 
bien,  ceux  de  flexion  sont  un  peu  aftaiblis.  Il  existe  une  parésie  mani- 
feste des  muscles  jambiers  antérieurs  et  extenseurs  des  orteils  à  droite  et 
à  gauche.  Pas  d'atrophie  appréciable  à  l'œil  nu. 
Notion  de  position  conservée. 
Vue  normale,  dilatation  légère  de  la  pupille  droite. 
Affaiblissement  de  l'ouïe  à  gauche.  Il  paraît  que  cette  infirmité  remonte 
à  Fâge  de  treize  ans. 
Odorat  et  goût  conservés. 

La  sensibilité  électrique  a  diminué  au  niveau  des  muscles  de  la  région 
antérieure  de  la  jambe.  Ceux-ci  présentent  une  diminution  de  leur  excita- 
bilité.  Le  malade  est  soumis  au  traitement  par  l'iodure  de  potassium. 

2  Mars.  Exaiien  ophthalmosoopique,  par  M,  le  docteur  Landolt.  Les 
nerfs  optiques  sont  légèrement  grisâtres,  les  veines  un  peu  emgorgées. 
A  droite  sur  le  bord  externe  près  du  nerf  optique,  atrophie  partielle  du 
pigment  rétinien.  Pas  de  lésion  fondamentale. 
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10  Mars.  On  remarque  depuis  quelques  jours  que  les  extrémités  sont 
violacées.  La  peau  en  est  ridée  et  la  température  a  subi  un  abaissement 
parfaitement  appréciable  à  la  main.  Le  malade  éprouve  d'ailleurs  dans 
ces  régions  une  véritable  sensation  de  froid. 

21  Mars.  Le  malade  est  soumis  aux  préparations  de  strychnine.  Une 
pilule  de  0,005. 

L'atrophie  musculaire  tend  à  se  généraliser.  On  observe  dans  les  mus- 
cles de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  des  mouvements  fibrillaires 
spontanés  ou  provoqués  par  le  plus  léger  attouchement;  on  les  observe 
aussi  dans  les  jambes,  mais  à  un  degré  bien  plus  faible. 

24  Mars.  On  commence  l'application  des  courants  continus  ascendants 
et  descendants  le  long  de  la  colonne  vertébrale^  Quinze  éléments  de  la 
machine  Trouvé  sont  employés. 

La  durée  de  l'application  est  de  trente  minutes. 
.  La  cyanose  des  membres  inférieurs  diminue  un  peu  au  début  de  Té- 
leotrisation,  puis  reparaît  ensuite.  Quelques  jours  après  le  malade  étant 
pris  d'un  léger  accès  de  fièvre,  la  chaleur  revint  dans  les  membres  infé- 
rieurs et  la  cyanose  disparut  pour  ne  plus  revenir.  Néanmoins  l'atrophie 
musculaire  marcha  de  plus  en  plus  vite,  et  la  marche  devint  de  plus  en 
plus  difficile. 

20  Avril.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  en  ceinture  (constriction  tlio- 
racique  pénible)  et  de  sensations  rapides,  fugaces,  mais  non  doulou- 
reuses dans  les  jambes.  La  faradisation  des  muscles  des  membres  infé- 
rieurs fait  reconnaître  la  diminution  croissante  do  leur  excitabilité.  En 
outre  la  sensibilité  électrique  cutanée  a  presque  entièrement  disparu. 
Les  autres  modes  sont  encore  intacts. 

l«r  Mai.  On  constate  dans  les  muscles  pectoraux^  deltoïdes^  trapèzes, 
des  palpitations  fibrillaires  spontanées  et  provoquées.  Léger  œdème  des 
extrémités,  la  jambe  gauche  est  manifestement  plus  faible  que  la  droite  ; 
et  devient  aussi  bien  plus  rouge  dès  que  le  malade  essaie  de  marcher. 

24  Mai.  L'afTaiblissement  des  membres  inférieurs  et  surtout  de  la  jambe 
a  toujours  été  en  augmentant.  Au  cinquième  mois  la  paralysie  des  mus- 
cles extenseurs  du  pied  était  devenue  à  peu  près  complète.  On  trouvait 
toutefois  sous  une  peau  restée  fine  une  quantité  notable  de  substance 
musculaire.  Parésie  des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  exten- 
seurs sont  également  afîaiblis.  Les  mouvements  des  fléchisseurs  des 
orteils  persistent  à  un  certain  deçré.  Il  y  a  de  la  courbature  et  un  sen- 
timent de  fatigue  dans  les  reins.  Epuisement  rapide  de  Tincitabilité  ner- 
veuse. 

Dans  les  membres  inférieurs,  la  sensibilité  à  la  température  est  tout 
à  fait  intacte.  Le  simple  contact,  le  pincement  et  les  piqûres  sont  égale- 
ment bien  perçus.  Le  chatouillement  est  senti,  mais  les  mouvements 
réflexes  font  défaut.  Pour  la  même  raison,  il  n'y  a  ni  contracture,  ni 
trémulation  épileptiforme. 

6  Juillet.  La  scène  change.  Le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  cracher 
facilement.  L'amaigrissement  de  la  partie  supérieure  du  corps  ayant  fait 
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dé  rapides  progrès»  le  malade  éprouve  de  grandes  difficultés  à  se  dresser 
dans  son  lit.  Les  bras  affaiblis  ne  lui  étant  plus  d'aucun  secours,  la 
marche  est  devenue  impossible.  Tout  au  plus  peut-il  se  tenir  assis  dans 
un  fauteuil. 

A  Taide  de  Télectrisation  faradique,  on  constate  que  tous  les  muscles 
du  corps  répondent  bien  moins  à  l'excitation  que  ceux  d'un  individu  sain 
pris  pour  terme  de  comparaison.  On  les  voit  en  même  temps  agités  de 
secousses  fibrillaires  très-marquées.  L'amaigrissement  semble  symé- 
trique; cependant  le  malade  ne  peut  élever  horizontalement  son  bras 
droit  tandis  qu*il  peut  le  faire  pour  le  bras  gauche.  On  sent,  en  effet,  au 
toucher  que  le  deltoïde  droit  est  moins  volumineux  que  le  gauche  ;  du 
même  côté  l'omoplate  subit  un  léger  mouvement  de  bascule.  (Insuffisance 
du  trapèze.) 

Pas  de  troubles  de  la  parole.  Mouvements  des  lèvres  normaux. 

La  sensibilité  est  toujours  normale.  Le  malade  ressent  de  temps  en 
temps  dans  l'épaule  et  le  bras  droit  une  constriction  peu  marquée. 

23  Août.  Les  troubles  respiratoires  s'aggravent.  Le  malade  tousse  un 
peu,  ou  du  moins  fait  des  efforts  pour  tousser.  A  Tauscultation  on 
aperçoit  quelques  râles  sibilants  et  sous-crépitants  disséminés.  Pas  de 
point  de  côté  ni  de  submatité. 

L'examen  des  muscles  inspirateurs  donne  les  résultats  suivants  :  Le 
diaphragme  se  contracte  faiblement  Les  intercostaux,  et  particulièrement 
les  inférieurs,  paraissent  fonctionner  un  peu  plus  aisément. 

Aussi  les  muscles  inspirateurs  auxiliaires,  partie  antérieure  du  tn^ 
pèze,  scalènes,  grands- pectoraux,  se  contractont-ils  pour  suppléer  à 
l'insuffisance  du  diaphragme  et  des  intercostaux  supérieurs. 

Le  malade  est  incapable  de  produire  un  mouvement  d'expiration  effi* 
cace.  La  voix  est  très-faible.  La  déglutition  se  fait  assez  bien,  mais 
le  malade  accuse  un  sentiment  de  constriction  à  la  gorge.  U  lui  semble 
qu'on  l'étrangle. 

Le  malade  meurt  par  asphyxie  lente,  le  4  août,  à  1  heure  du  matin. 

Autopsie.  Rigidité  cadavérique  à  peu  près  nulle.  Il  est  facile  de  faire 
jouer  les  diverses  articulations. 

Cavité  thoracique. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  vive  congestion.  La  pression  fait 
sortir  des  bronches  un  liquide  spumeux  et  sanguinolent 

A  la  coupe,  on  voit  que  la  congestion  plus  intense  en  certains  points 
constitue  des  îlots  rougeâtres»  dont  les.  limites  sont  assez  mal  définies 
mais  qui  diffèrent  cependant  notablement  des  parties  voisines.  Pas  de 
liquide  dans  les  plèvres,  ni  d'hémorrhagies  sous-pleurales. 

Le  cœur  est  petit,  un  peu  mou,  sans  lésions  valvulaires. 

Rien  à  noter  dans  les  organes  abdominaux. 

Système  mvsculaire.  Les  muscles  du  tronc,  en  général,  sont  diminués 
de  volume,  mais  à  part  le  deltoïde  du  côté  droit,  aucun  d'eux  n'est  vérita- 
blement atrophié.  La  teinte  même  des  muscles  est  à  peu  près  normale. 
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et  c'est  tout  au  plus  si  Ton  y  rencontre  quelques  faisceaux  légèrement  jau- 
nâtres. 

Seuls  les  muscles  des  membres  inférieurs  sont  profondément  atteints. 
Les  muscles  jambiers  antérieurs,  les  extenseurs  des  gros  orteils,  Texten- 
seur  commun  des  orteils,  sont  d'une  teinte  Jaunâtre,  mous  et  friables. 
Leur  volume  est  considérablement  diminué. 

L*atrophie  musculaire  est  également  manifeste  dans  les  muscles  anté- 
rieurs de  la  cuisse  dans  les  psoas,  et  aussi  dans  les  muscles  abdominaux, 
le  grand  droit  particulièrement.  Le  diaphragme  est  aminci  et  jaunâtre. 

Les  nerfs,  examinés  à  l'œil  nu  en  différentes  régions,  ne  paraissent  pas 
altérés. 

Le  cerveau  est  sain^  ainsi  que  le  cervelet.  On  peut  noter  toutefois  un 
certain  degré  d'épaississement  des  méninges,  au  niveau  du  territoire  de 
l'artère  sylvienne.  Artères  de  la  base  légèrement  athéromateuses. 

Rien  d'apparent  au  niveau  des  nerfs  émanant  du  bulbe  rachidien. 

Dans  la  moelle  les  méninges  semblent  parfaitement  saines. 

Les  ganglions  spinaux  sont  de  volume  normal,  et  les  racines  peu  atro- 
phiées. Il  semble  toutefois  que  les  racines  antérieures  de  la  région  lom- 
baire soient  un  peu  plus  grises  que  de  raison. 

A  la  coupe  la  moelle  paraît  saine.  Toutefois  la  substance  grise  a  une 
teinte  légèrement  jaunâtre. 

Examen  microscopique»  A  l'état  frais  des  dilaoérations  faites  sur  des 
échantillons  empruntés  aux  différents  muscles  font  reconnaître  des  alté- 
rations graves  des  fibres  musculaires.  Dans  le  jambier  antérieur,  celles- 
ci  sont  tellement  altérées,  que  la  dilacération  est  devenue  presque  impos- 
sible. A  force  de  patience,  on  peut  toutefois  isoler  du  sein  d'un  tissu  con- 
jonctif  fibrillaire,  contenant  une  assez  grande  quantité  de  vésicules 
adipeuses,  des  éléments  musculaires  presque  méconnaissables.  Ce  sont 
des  corps  allongés,  étroits,  et  présentant  par  places  des  renflements  où 
l'on  reconçaît  une  masse  jaunâtre  à  peine  striée.  Les  intervalles  rétrécis 
sont  remplis  par  des  éléments  plus  ou  moins  arrondis,  pourvus  d'un 
noyau,  et  qui  dans  certains  points  sont  agglomérés  au  nombre  de  sept 
à  huit.  La  gaine  du  sarcolemme,  en  d'autres  points,  est  revenue  sur  elle- 
même,  et  ne  renferme  plus  que  de  rares  granulations  jaunâtres,  réfrin- 
gentes, mais  qui  ne  paraissent  pas  être  de  la  graisse. 

Le  perimysium,  au  contraire,  est  hypertrophié,  il  est  formé  d'un  grand 
nombre  de  fibrilles  le  long  desquelles  on  rencontre  de  temps  à  autre  un 
élément  plus  ou  moins  ovalaire,  formé  d'une  mince  couche  de  proto- 
plasma et  d'un  noyau. 

Dans  le  muscle  jambier  antérieur  on  ne  trouve  pour  ainsi  dire  pas  de 
fibres  musculaires  saines.  Celles-ci  étaient  plus  i[iombreuses,  quoique 
rares  encore  dans  le  diaphragme.  Les  autres  muscles  renfermaient  plus 
de  fibres  saines  que  de  malades,  celles-ci  formaient  dans  le  muscle  de 
petits  faisceaux  nettement  isolés,  et  que  l'on  ne  rencontrait  pas  du  pre- 
mier coup.  Ce  qui  faisait  que  Ton  passait  ainsi  d'une  fibre  parfaite- 
ment saine  à  une  fibre  complètement  dégénérée.  On  ne  rencontrait  que 
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très-peu  de  fibres  musculaires  en  voie  de  dégénération  granulo-grais- 
seuse.  Quelques-unes  avaient  un  aspect  un  peu  trouble,  et  contenaient 
de  fines  granulations  ;  mais  celles-ci  disparaissaient  par  Faction  de  Facide 
acétique  qui  mettait  aussi  en  évidence  sur  la  gaine  du  sarcolemme  un 
plus  grand  nombre  de  noyaux  que  l'on  n'a  coutume  d*en  observer. 

Plusieurs  nerfs  périphériques  furent  examinés  soit  immédiatement,  soit 
à  la  suite  d'une  imbibition  par  l'acide  osmique. 

De  nombreuses  fibres  contenaient  des  granulations  graisseuses,  tantôt 
très-petites,  tantôt  volumineuses.  Dans  ce  dernier  cas  le  cylindre-axe 
était  détruit.  L'action  du  picro-carmin  faisait  alors  reconnaître  dans 
Tintérieur  de  la  gaine  de  Schwann  des  éléments  pourvus  d'un  noyau,  et 
qui  interrompaient  la  ôontinuité  de  la  fibre.  Toutefois ,  ces  éléments 
étaient  en  petit  nombre,  et  en  aucun  point  on  ne  put  trouver  de  signes 
véritables  d'une  névrite  parenchymateuse  telle  qu'elle  se  rencontre  dans 
certains  cas  de  compression  des  nerfs  K 

Ces  altérations  se  rencontraient  à  des  degrés  divers  dans  les  nerfs, 
tibial  antérieur,  radial,  phrénique.  £n  thèse  générale,  elles  étaient  infi- 
niment plus  accentuées  au  niveau  des  filets  musculaires ,  qu'en  tout 
autre  point  du  trajet  des  faisceaux  nerveux. 

Les  racines  antérieures  étaient  plus  particulièrement  atteintes  au  ni- 
veau de  la  région  lombaire.  Les  altérations  anatomiques  ne  différaient 
pas  d'ailleurs  de  celles  observées  dans  les  nerfs  périphériques. 

Examen  de  la  moelle.  A  l'état  frais  des  dilacérations  des  substances 
blanches  et  grises,  dans  le  sérum  iodé,  ou  dans  une  solution  faible  de 
bichromate  d'ammoniaque,  et  après  coloration  par  le  picro-carmin  ou 
réosine,  donnent  les  résultats  suivants  : 

Les  cellules  nerveuses  sont  en  général  très-pigmentées  ;  quelques** 
unes  sont  arrondies,  et  ne  présentent  plus  que  de  très-grèles  prolonge- 
ments qui  se  brisent  avec  tant  de  facilité  que  si  la  dilacération  est  faite 
avec  quelque  violence,  la  cellule  paraît  isolée  et  en  apparence  privée  de 
prolongements.  Le  noyau  persiste  en  général,  mais  se  rapproche  sensi- 
blement de  la  périphérie  de  l'élément. 

On  ne  rencontre  pas  de  traces  de  multiplication  des  éléments  de  la 
névroglie  ;  toutefois  les  parois  vasculaires  sont  sensiblement  épaissies  et 
recouvertes  de  nombreux  noyaux.  Cet  aspect  est  plus  accentué  dans  la 
région  lombaire  que  dans  les  régions  dorsale  ou  cervicale. 

La  substance  blanche  des  cordons  latéraux  paraît  saine ,  toutefois 
quelques  préparations  renferment  un  certain  nombre  de  corps  granu- 
leux pourvus  d'un  noyau,  et  qui  vraisemblablement  proviennent  de  la 
zone  corticale  un  peu  irritée. 

Examen  de  la  moelle  et  du  bulbe  après  durcissement  La  moelle 
dans  toute  son  étendue  offrait  au  niveau  des  cornes  antérieures,  cette 

L  Pierret.  PZtwieur»  cas  de  névrite  parenchymaieuee  avec  détails  histologUiuts , 
Apch.  de  Physiol.  Novembre  1874. 
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dégénération  granulo-pigmentaire  trop  souvent  décrite  pour  qu'il  soit 
nécessaire  d'insister.  Dans  la  région  lombaire  un  grand  nombre  de  cel- 
lules avait  disparu.  Il  n'en  était  pas  tout  à  fait  de  même  à  la  région  cer- 
vicale où  les  éléments  ganglionnaires  étaient  en  nombre  bien  qu'altérés. 

Quant  aux  noyaux  des  nerfs  bulbaires,  spinal  et  pneumogastrique, 
ils  n'offraient  à  considérer  aucune  altération  histologique  véritablement 
nette.  Seuls  les  vaisseaux  étaient  tuméfiés,  et  remplis  de  sang. 

En  somme,  la  moelle  avait  bien  réellement  les  caractères  que  l'on 
rencontre  dans  les  cas  d*atrophie  musculaire  protopathique. 

Toutefois  nous  insisterons  sur  ce  point  que  dans  la  substance  blanche 
de  la  région  dorsale  en  particulier,  il  existait  des  traces  manifestes  d'in- 
flammation difîuse  de  la  névroglie,  tant  dans  les  cordons  latéraux  que 
dans  les  zones  radiculaires  antérieures.  Là  elles  étaient  d'ailleurs  plus 
accentuées. 

D'un  autre  côté,  les  méninges  étaient  légèrement  enflammés,  et  adhé- 
rentes, dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  moelle  épinière,  tandis  que  la 
zone  corticale  de  la  moelle  était  elle-même  ramollie  et  légèrement  sclé- 
reuse.  Il  est  bon  de  noter  toutefois  que  nous  n'avons  pu  trouver  nulle 
part  de  véritable  foyer  de  sclérose  ayant  pu  interrompre  la  continuité 
des  faisceaux  blancs. 

Un  homme  sans  antécédents  syphilitiques,  mais  ayant  habité 
longtemps  un  logement  humide,  vit  un  jour  sans  douleurs  ses 
membres  inférieurs  s'affaiblir.  Les  mouvements  devinrent  incer^ 
tains,  le  malade  trébuchait  surtout  dans  l'obscurité. 

Il  ne  se  montra  jamais  de  troubles  des  sphincters,  la  vue  restait 
intacte,  ainsi  que  la  sensibilité  générale. 

Lorsque  cet  homme  entra  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Vulpian,  il  n'existait  aucune  diminution  notable  dans  le  volume  des 
masses  musculaires.  Les  jambes  étaient  faibles  mais  un  examen 
attentif  faisait  voir  que  certains  muscles,  jambiers  antérieurs,  exten- 
seurs des  orteils,  triceps  suraux,  psoas,  droits  antérieurs  de  l'ab- 
domen se  trouvaient  être  plus  particulièrement  impuissants. 

La  station  debout  était  presque  impossible,  non  par  faiblesse 
absolue  des  membres  inférieurs  ou  en  raison  d'un  vertige,  mais 
parce  que,  si  le  malade  ne  prenait  de  grandes  précautions,  et  qu'il 
laissât,  par  distraction,  son  centre  de  gravité  se  porter  un  peu  en 
arrière,  il  était  immédiatement  entraîné  par  un  mouvement  de 
rétropulsion  croissante  qu'il  caractérisait  lui-même  d'irrésistible. 
Le  mouvement  de  recul,  d'abord  lent,  s'accentuait  bientôt  à  tel 
point,  qu'une  chute  devenait  inévitable.  Le  plus  souvent,  et  malgré 
les  efforts  les  plus  énergiques ,  le  malade  était  incapable  de  res- 
saisir son  équilibre. 

L'incertitude  de  la  station  pouvait  faire  songer  à  une  ataxie  loco- 
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motrice,  mais  Tabsençe  de  troubles  quelconques  de  la  sensibilité,  de 
douleurs  ou  d'anesthésies,  faisait  bien  vite  rejeter  cette  hypothèse. 
Si  le  mouvement  de  recul  pennettait  au  premier  abord  de  soupçonner 
une  lésion  du  cervelet,  Tabsence  de  douleurs  de  tôte,  de  vomisse- 
ments, de  troubles  .de  la  vue,  de  tout  symptôme  céphalique  actuel 
empêchait  de  s'arrêter  à  une  telle  supposition. 

Si  la  naissance  de  troubles  vaso-moteurs  dans  les  membres  infé- 
rieurs, et  les  résultats  de  l'examen  électrique  n'étaient  venus  aider 
au  diagnostic,  il  eût  donc  été  vraiment  difficile,  en  l'absence  de 
toute  atrophie  musculaire  apparente,  de  remonter  à  la  véritable  cause 
des  phénomènes  observés.  Mais  dès  que  Ton  fut  arrivé  à  soupçonner 
l'existence  d'une  lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  il  devint 
nécessaire  de  rattacher  tous  les  symptômes  à  cette  cause  unique. 
Ainsi  se  trouvèrent  rapprochés  l'attitude  particulière  des  pieds, 
Tincertitude  de  la  station ,  et  enfin  la  rétropulsion  qu'il  devenait 
logique  d'attribuer  à  l'insuffisance  partielle  des  muscles,  qui  flé- 
chissent le  tronc  en  avant.  L'autopsie  donna  raison  à  cette  explica* 
tion,  car,  dans  le  système  nerveux  tout  entier,  la  substance  grise 
spinale  seule  fut  trouvée  malade,  en  même  temps  que  le  système 
musculaire  offrait  des  altérations  manifestes,  mais  à  des  degrés 
d'évolution  différents  dans  les  différents  muscles. 

Le  diagnostic,  porté  durant  la  vie,  avait  d'ailleurs  été  confirmé 
avant  la  terminaison  fatale,  par  la  marche  môme  de  la  maladie,  et 
par  des  accidents  terminaux  de  tout  point  seitiblables  aux  phéno- 
mènes de  suffocation ,  qui ,  d'ordinaire ,  viennent  mettre  fin  à 
l'existence  des  malades  atteints  d'atrophie  musculaire  protopathique 
ou  de  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Si  nous  avons  rapporté  cette  observation  dans  tous  ses  détails, 
c'est  ppncipalement  pour  démontrer  que,  dans  certains  cas,  la  rétro- 
pulsion,  et  probablement  la  propulsion  irrésistible  sont  sous  la 
dépendance  d'insuffisances  musculaires  qui  rendent  impossible  le 
travail  constant  d'équilibration  sans  lequel  la  station  est  impossible. 
Dans  ces  conditions  celle-ci  devient  incertaine,  et  le  corps  incessam- 
ment sollicité  par  les  muscles  prédominants,  est  souvent  entraîné 
dans  le  sens  de  leur  action,  sans  que  l'équilibre  compromis  puisse 
être  rétabli  par  la  contraction  rapide  de  muscles  dont  le  fonctionne- 
ment est  altéré. 

C'est  qu'en  effet  la  conservation  de  l'équilibre  dans  la  station, 
nécessite  à  tout  instant  des  actions  musculaires  compensatrices,  qui 
passent  inaperçues  tant  qu'elles  sont  faibles,  mais  deviennent  appa- 
rentes et  souvent  pénibles  quand  le  centre  de  gravité  a  été  brusque- 
ment et  largement  déplacé. 
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Chez  notre  malade,  en  raison  de  la  faiblesse  des  muscles  fléchis- 
seurs du  tronc  et  du  pied,  il  suffisait  que  le  corps  fût  légèrement 
porté  en  arrière  pour  que  le  mouvement  de  rétropulsion  s'accusât 
aussitôt  et  se  continuât  sans  rémission  jusqu'à  la  chute.  Notre 
observation  démontre  donc  que  certains  mouvements  anormaux 
en  arrière,  irrésistibles  par  cela  môme  qu'ils  ne  peuvent  être  com- 
battus, sont  liés  à  des  insuffisances  musculaires,  localisées  de  telle 
sorte  qu'elles  épargnent  les  extenseurs  du  tronc,  dont  l'action 
devient  ainsi  prédominante.  Il  nous  paraît  vraisemblable  que  les 
mouvem(^nts  de  propulsion  peuvent,  dans  nombre  de  cas,  comporter 
cette  explication  qui  se  rapproche  d'ailleurs  de  celle  de  Schiff  sur 
les  mouvements  de  rotation  ou  de  roulement  qui  se  produisent  à  la 
suite  de  lésions  de  diverses  parties  du  myétencéphale. 

Ce  n'est  pas  d'ordinaire  dans  l'atrophie  musculaire  que  l'on 
observe  le  plus  souvent  ce  phénomène  d'impulsion  irrésistible.  Bien 
au  contraire,  on  ne  l'a  guère  noté  que  dans  l'ataxie  locomotrice,  la 
pellagre  et  la  paralysie  agitante. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  ataxiques  accuser  d'une  façon  très- 
nette  un  sentiment  de  propulsion  ou  de  rétropulsion  irrésistibles.  Ce 
phénomène  n'est  appréciable,  on  le  comprend  sans  peine,  que  chez 
les  malades  encore  ingambes.  Il  peut  d'ailleurs  se  montrer  dans  les 
formes  rares  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  ^  (sclérose  des 
faisceaux  médians)  tout  aussi  bien  que  dans  la  forme  commune.  Nous 
croyons  que  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  peut  être  attribué  à  des  insuf- 
fisances musculaires  partielles,  localisées  de  même  façon  qu'elles 
l'étaient  chez  notre  malade.  Ces  pseudo-paralysies  partielles  et  tem- 
poraires sont  en  effet  des  plus  fréquentes  dans  le  cours  du  tabès  dor- 
salis  2. 

En  étaitr-il  de  même  dans  le  cas  de  pellagre  cité  par  Billod  ^,  cela  est 
bien  possible,  si  l'on  se  rappelle  les  analogies  que  M.  Bouchard  a 
établies  entre  la  Pellagre  et  le  Tabès  dorsalis  *. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que  dans  les  deux  maladies  préci- 
tées, le  phénomène  est  rare.  Au  contraire,  il  est  presque  constant 
dans  la  paralysie  agitante. 

Chez  les  malades  atteints  de  cette  affection,  ce  symptôme  se  ren- 
contre très-souvent,  non  toujours;  mais  alors  même  qu'il  existe,  ainsi 
que  le  fait  remaixiuer  notre  savant  maître  M.  Charcot,  il  a  besoin 

1.  Pierret.  Note  sur  un  cas  de  sclérose  primitive  du  faisceau  médian  des  cor- 
dons postérieurs.  Arch.  de  Physiologie,  1873. 

3.  Pierret.  Essai  sur  les  symptômes  céphaliques  du  tabet  dorsalis.  Paris,  avril  1876. 
8.  Billod.  Séances  de  V Académie  des  Sciences.  39  octobre  1863. 

4.  Ch.  Bouchard.  Nouvelles  recherches  sur  la  Pellagre.  Paris,  1862,  p.  64  et  suiv. 
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d'être  provoqué.  Il  faut  tirer  très-légèrement  les  malades  en  arrière 
ou  les  pousser  en  avant  pour  voir  l'impulsion  anormale  se  mani- 
fester. En  un  mot  il  faut  troubler  leur  équilibre.  Jusqu'à  présent  ce 
symptôme  particulier  a  été  bien  étudié  dans  ses  formes  cliniques 
mais  on  a  fait  bien  peu  d'efforts  pour  se  rendre  compte  de  son 
mécanisme.  A  vrai  dire,  cette  prudence  était  justifiée  par  l'absence 
complète  de  lésions  constantes  du  système  nerveux  périphérique  ou 
central.  Il  était  donc  impossible  d'invoquer  une  altération  du  cer- 
velet des  pédoncules  ou  même  des  circonvolutions  cérébrales  i.  La 
perte  du  sens  musculaire  à  l'aide  de  laquelle  on  explique  tant  de 
choses  ne  pouvait  rien  expliquer,  dans  l'espèce,  puisque,  à  part  quel- 
ques contractures  douloureuses,  la  sensibilité  est  toujours  intacte 
diez  les  malades  atteints  de  paralysie  agitante. 

Peut-on  donc  croire  à  l'existence  de  paralysies  partielles  et  ratta- 
cher ce  mode  anormal  de  locomotion  de  ces  mouvements  de  recul 
ou  de  propulsion  que  l'on  produit  expérimentalement  chez  les  ani- 
maux? Doit-on  se  rattacher  à  l'interprétation  de  Lafargue,  Longet, 
SchifT  2  ou  à  celle  d'Onimus  ^.  La  tentation  est  grande;  mais  il  nous 
semble  qu'en  s'y  laissant  aller  on  courrait  le  risque  de  négliger  un 
facteur  important. 

Sans  doute,  l'affection  qui  nous  occupe  n'est  pas  aussi  indépen*- 
dante  de  toute  paralysie  qu'on  l'a  cru  jusqu'à  présent.  Ainsi  que  le 
fait  remarquer  M.  Bourneville*,  on  trouve  assez  souvent  de  la  fai- 
blesse musculaire  chez  ces  malades.  Mais  ce  phénomène,  bien  que 
réel,  ne  nous  paraît  pas  assez  fréquent,  pour  expliquer  à  lui  seul 
un  symptôme  aussi  constant  que  celui  de  la  propulsion  ou  de  la 
rétropulsion  irrésistibles.  Il  nous  paraît  que  ces  derniers  symptômes 
sont  susceptibles  d'une  explication  infiniment  plus  plausible.  On  sait 
que  l'un  des  caractères  cliniques  les  plus  remarquables  de  la  mala- 
die de  Parkinson,  c*est  cette  roideur  musculaire  qui  rend  tout  le 
corps  immobile,  coiùme  empalé,  et  surtout  la  lenteur  extrême  des 
mouvements  5.  A  une  période  sufiisamment  avancée  de  leur  affec- 
tion, les  malades,  dont  l'intelligence  est  saine,  la  volonté  nette, 

1.  Lussana.  Leçons  sur  les  fonctions  du  cervelet.  Journal  de  la  Physiologie  de 
Vhomme  et  des  animaux,  T.  V,  1862,  p.  418. 

2.  Voir  aussi,  Recherches  critiques  et  expérimentales  sur  les  fonctions  du  cerveau 
par  Vagner.  Jourmil  de  Physiologie,  T.  IV,  p.  384. 

3.  Onimus.  Recherches  expérimentales  sur  les  phénomènes  consécutifs  à  l'ablation 
du  cerveau  et  sur  les  mouvements  de  rotation»  Journal  de  la  Physiologie  de  Robin. 
Novembre  1870-71. 

4.  Bourneyille.  Annotation  aux  Ijeçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  de 
M.  Charcot,  p.  174,  Paris,  1875. 

5.  Suivant  le  D'  Benedikt  cette  lenteur  serait  due  à  la  contracture  légère  dont 
les  muscles  sont  le  siège. 
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précise  et  qtii  n'ont  jamais  de  vertiges  ne  peuvent  exécuter  aucun 
mouvement  rapide.  Il  semble  qu'il  y  ait  un  obstacle  interposé  entre 
le  muscle  et  le  système  nerveux  central.  Que  l'influx  soit  retardé 
dans  sa  marche,  ou  que  le  muscle  soit  lui-même  devenu  moins  sen- 
sible à  l'excitant  physiologique,  les  mouvements  ne  se  produisent 
qu'un  temps  très-appréciable  après  détermination  prise. 

Or,  c'est  au  moment  où  cette  lenteur  dans  l'exécution  des  déter- 
minations volontaires  est  manifeste,  sans  que  les  mouvements  soient 
devenus  impossibles,  que  Ton  voit  apparaître  la  propulsion  ou  la 
rétropulsion.  Provoqué  ou  naturel,  le  phénomène  nous  paraît  iné- 
vitable et  découle  tout  naturellement  de  la  lenteur  môme  des  réac- 
tions musculaires.  Que  l'on  suppose  un  de  ces  malades  écarté  si 
peu  que  ce  soit  de  sa  position  d'équilibre,  il  a  immédiatement  cons- 
cience de  ces  modifications  et  cherche  à  y  remédier,  car  l'intelli- 
gence et  la  sensibilité  sont  intactes.  Malheureusement,  si  la  volonté 
est  intervenue  à  temps ,  il  s'en  faut  que  le  système  musculaire 
obéisse  assez  vite.  Le  mouvement  voulu,  c'est  un  pas  en  arrière  ou 
en  avant,  s'exécute  trop  tard,  alors  qu'il  est  devenu  insuffisant.  Le 
trouble  de  l'équilibre  continue  donc  à  s'accentuer,  et,  toujours  in- 
complètement corrigé,  il  se  poursuit  engendrant  un  mouvement  uni- 
formément accéléré  jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  arrêté  ou  tombe. 


RECHERCHES  SUR  LA  LIGATURE 

DE  L'ARCADE  PALMAIRE  SUPERFICIELLE 
Par  M.  Félix  GUYON, 

Ghirargien  de  l'hôpiUl  Necker. 


Le  traitement  des  hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main  a  ins- 
piré bien  des  travaux  et  fourni  matière  à  plus  d'une  discussion. 
Nous  ne  nous  écarterons  pas  de  la  vérité  en  disant  que,  sur  ce  point 
de  thérapeutique  chirurgicale,  il  y  a  encore  divergence  dans  les  opi- 
nions exprimées  par  les  chirurgiens  les  plus  autorisés. 

Nous  n'avons  pas  Tintention  d'étudier  Tensemble  de  la  question. 
Nous  voulons  simplement  montrer  quelles  sont  les  conditions  qui 
nous  paraissent  le  mieux  favoriser  l'application  directe  de  la  liga- 
ture dans  les  cas  de  blessures  de  Tarcade  palmaire  superficielle. 

La  puissance  hémostatique  de  la  ligature  directe,  que  permet  la 
recherche  dans  la  plaie,  des  deux  bouts  de  l'artère  divisée,  n'est  plus 
à  démontrer. 

Ce  n'est  pas  sur  le  principe,  mais  bien  sur  son  application  dans 
un  cas  déterminé  et  dans  une  région  donnée,  que  peuvent  naître 
des  opinions  divergentes. 

Au  poignet,  par  exemple,  la  recherche  directe  des  bouts  artériels 
et  leur  ligature  dans  la  plaie  est  recommandée  par  tous  les  chirur- 
giens. 

Si  le  précepte  n'est  plus  aussi  unanime,  lorsqu'il  s'agit  de  la 
région  qui  lui  fait  suite,  c'est  qu'il  peut  y  avoir  certaines  difficultés 
dans  l'exécution  de  la  ligature,  et  des  inconvénients  consécutifs  à  son 
appUcation. 

Pour  apporter  à  l'étude  pratique  de  ce  sujet  important  une  con- 
tribution utilisable,  il  est  donc  nécessaire  de  chercher  à  préciser  les 
règles  de  l'intervention  et  à  en  indiquer  les  conséquences. 

Nous  avons  pensé  que  l'Académie  voudrait  bien  accorder  un  ins- 
tant son  attention  à  l'exposé  de  quelques  recherches  d'amphithéâtre 
et  à  la  relation  sommaire  de  faits  personnels  où  nous  avons  appliqué 
les  règles  opératoires  que  nous  croyons  devoir  préconiser. 
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L*arcade  palmaire  superficielle  résulte  de  ranastomose  du  tronc 
de  la  cubitale  avec  la  terminaison  d'une  branche  de  la  radiale,  con- 
nue sous  le  nom  de  radio-palmaire.  De  sa  portion  convexe  se  déta- 
chent les  collatérales  des  doigts;  aucune  branche  n'émane  de  sa  con- 
cavité* Au-dessus  d*elle,  c'est-à-dire  entre  sa  concavité  et  le  poi- 
gnet, n'existent  d'autres  artères  que  celles-là  mcm«  qui  constituent 
ses  branches  d^origine. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  l'ensemble  des  artères  supwficielles 
de  la  paume  de  la  main  est  donc  représenté  au-dessus  de  l'areide 
par  deux  branches  verticales,  et  au-dessous  d'elle,  par  les  branches 
également  verticales  qui  vont  constituer  les  collatérales  des  doigts. 

Les  chirurgiens  anatomistes  ont  dû  se  préoccuper  de  préciser  avec 
exactitude  la  situation  qu'occupe  l'arcade  dans  la  paume  de  la  main 
et  de  fournir  des  points  de  repère  pour  la  déterminer.  M.  le  profes- 
seur Richet  *  indique  l'intervalle  qui  sépare  le  pli  palmaire  moyen 
du  pli  supérieur  comme  le  point  qui  répond  le  plus  habituellement 
à  l'arcade  palmaire. 

Dans  une  publication  sur  la  ligature  de  Varcade  palmaire  su- 
perficielley  M.  le  docteur  E.  Bceckel  2  indique  un  point  de  repère 
identique.  «  Mettez,  dit  l'auteur,  le  pouce  dans  la  plus  grande  ab- 
duction possible ,  puis  dans  le  prolongement  de  son  bord  cubital, 
tracez  une  ligne  à  travers  la  paume  de  la  main.  Au-devant  de  cette 
première  ligne,  que  je  pourrais  appeler  ligne  de  recherche^  tracez-en 
une  parallèle  à  la  première,  et  d'un  centimètre  plus  rapprochée  des 
doigts,  ou ,  pour  mieux  dire ,  placée  entre  la  première  ligne  et  le 
pli  cutané  moyen  de  la  paume,  vous  serez  alors  maintenant  sur  le 
trajet  de  l'arcade  superficielle.  » 

En  procédant  comme  le  reconmiande  le  chirurgien  de  Strasbourg 
on  trace  la  seconde  ligne  précisément  au  niveau  du  point  de  repère 
indiqué  par  le  professeur  de  la  Faculté  de  Paris. 

Le  problème  relatif  à  la  ligne  de  repère  nécessaire  à  la  découverte 
et  à  la  ligature  de  l'arcade  palmaire  ne  nous  semble  cependant  pas 
résolu  par  ces  indications. 

M.  Richet  n'a  d'ailleurs  pas  eu  la  ligature  pour  objectif.  La  situa- 
tion de  l'arcade  entre  les  deux  plis  palmaires  lui  sert  à  indiquer  les 
points  où  le  bistouri  peut  être  porté  sans  crainte  d*hémorrhagies 

1.  Richet.  Anatomie  chirurgicale,  page  981,  2*  édition,  1860. 
3.  £.  Bœckel.  Gair.  méd,  de  Strasbourg,  1861,  □•>  L06. 
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sérieuses,  dans  les  cas  nombreux  où  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
des  incisions  dans  cette  région.  M.  BœckeL  insiste  aussi  sur  Tutilité 
de  sa  ligne  d'opération  pocir  éviter  de  blesser  Tarcade  palmaire. 

Mais  notre  très-distingué  confrère  a  surtout  pour  objectif  la  liga- 
tnre  dont  nous  avons  nous-même  à  nous  occuper. 

Cette  question  opératoire  ne  peut  se  réduire  à  la  recherche  de  la 
portion  transversale  de  l'arcade. 

La  partie  la  plus  importante  du  système  artériel  superficiel  de  la 
paume  de  la  main  est  sans  contredit  celle  qui  résulte  de  l'apport 
fourni  par  la  cubitale.  Elle  est  à  la  fois  la  plus  volumineuse  et  la 
plus  longue.  La  portion  transverse  de  l'arcade  ne  mesure  en  moyenne 
que  deux  centimètres.  La  crosse  cubitale,  depuis  l'extrémité  supé- 
rieure du  pisiforme  jusqu'à  sa  portion  transverse,  en  mesure  à  peu 
près  quatre.  On  doit  donc  prévoir  que  le  champ  opératoire  pourra 
être  en  plus  d'une  circonstance  forcément  reporté  vers  la  région  de 
rhypothénar,  que  parcourt  la  crosse  cubitale,  et  il  est  bon  de  remar- 
quer que  cette  partie  importante  du  système  artériel  superficiel  de  la 
paume  de  la  main  est  nécessairement  placée  sur  un  plan  supérieur 
à  celui  qu'occupe  l'arcade  palmaire  proprement  dite.  De  même  que 
la  portion  transverse  de  l'arcade,  sa  portion  descendante  interne 
est  immédiatement  sous-aponévrotique  et,  de  plus,  si  la  région  du 
thénar,  si  le  centre  même  de  la  paume  peuvent  être  protégés  par 
l'adduction  du  pouce,  la  région  de  Thypothénar  reste  à  découvert 
alors  même  que  le  poing  est  complètement  fermé. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  portion  descendante  externe  de  l'ar- 
cade palmaire  ou  portion  radiale  ne  puisse  être  blessée  ;  l'une  de 
nos  observations  en  fournit  la  preuve.  Mais  ce  cas  particulier  ne 
fait  qu'ajouter  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l'opinion  que  nous 
soutenons,  à  savoir  :  que  dans  la  ligature  de  Varcade  palmaire 
super/îcieJie,  le  chirurgien  ne  peut  seulement  avoir  en  vue  de 
découvrir  sa  portion  moyenne. 

Nous  avons  employé  sur  le  vivant  une  ligne  de  repère  que  dès 
notre  enseignement  à  l'École  pratique,  qui  date  de  1857,  nous  avions 
coutume  d'utiliser  dans  les  exercices  cadavériques.- 

Cette  ligne  est  précisément  celle  que  M.  Bœckel  désigne  sous  le 
nom  de  ligne  de  recherche.  Le  savant  chirurgien  de  Strasbourg  con- 
seille, vous  vous  le  rappelez,  de  tracer  à  un  centimètre  au-dessous 
de  cette  ligne  une  parallèle  qui  va  devenir  la  ligne  d'opération. 
Avant  la  publication  de  notre  confrère,  comme  depuis,  nous  avons 
continué  à  tracer  notre  ligne  d'opération  exactement  dans  la  direc- 
tion du  bord  cubital  du  pouce  fortement  entraîné  dans  l'abduction. 

Rien  n'est  plus  simple;  il  suffit  de  placer  l'extrémité  de  la  sonde 
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cannelée  sur  le  bord  cubital  du  pouce  porté  dans  Tabduction,  et  de 
l'appliquer  selon  la  direction  fournie  par  le  pouce  dans  la  paume  de 
la  main. 

L'on  peut  immédiatement  au-dessous  d'elle  tracer,  comme  le  ferait 
un  crayon  le  long  d'une  règle,  la  ligne  d'opération. 

Cette  ligne  est  franchement  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans  ;  elle  répond  en  effet  à  la  base  du  pouce  par  son  extré- 
mité externe  et  inférieure,  et  par  son  extrémité  interne  et  supérieure 
à  la  réunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  la  région  de 
rhypothénar,  son  centre  passe  à  un  centimètre  au-dessus  du  point 
de  repère  indiqué  par  MM.  Richet  et  BœckeL 

Nous  avons  procédé  de  la  sorte  sur  le  vivant  et  dans  les  recher- 
ches que  nous  avons  faites  pour  rédiger  notre  communication.  Nos 
recherches  ont  été  réparties  sur  52  mains  et  nous  avons  eu  soin  de 
toujours  comparer  les  résultats  fournis  par  notre  ligne  opératoire  et 
par  celle  qu'a  proposée  M.  Boecl^el. 

Sur  les  52  mains  observées,  l'arcade  palmaire  n'existait  que  44 
fois.  Nous  reviendi'ons  dans  un  instant,  au  point  de  vue  opératoire, 
sur  la  question  des  anomalies. 

Les  44  mains  à  disposition  artérielle  normale  nous  ont  donné,  au 
point  de  vue  de  la  ligne  opératoire  de  ligature,  les  résultats  suivants: 

Quatorze  fois  la  partie  transversale  de  l'arcade  répondait  exacte- 
ment à  la  ligne  préconisée  par  M.  Bœckel. 

Vingt  fois  nous  l'avons  rencontrée  au  niveau  de  la  ligne  que  nous 
avons  conseillé  de  suivre. 

Dix  fois  cette  portion  de  l'arcade  correspondait  à  l'intervalle  des 
deux  lignes. 

Si  nous  examinons  de  plus  près  chacun  de  ces  deux  groupes,  ils 
se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

Dans  la  série  favorable  à  M.  Bœckel,  l'incision  découvre  complè- 
tement Tarcade  cinq  fois;  elle  est  tangente  à  sa  convexité  neuf  fois. 
On  aperçoit  l'arcade;  mais  il  faut,  pour  la  mettre  à  nu,  la  chercher 
sous  la  lèvre  anti-brachiale  de  l'incision. 

Sur  les  vingt  cas  qui  nous  sont  favorables,  l'arcade  se  montre 
complètement  à  découvert  dix  fois  ;  elle  se  cache  sous  la  lèvre  di- 
gito-palmaire  de  l'incision  neuf  fois,  et  une  seule  fois  sous  la  lèvre 
supérieure  ou  anti-brachiale. 

Ainsi,  lorsque  notre  incision  ne  rencontre  pas  directement  la  por- 
tion moyenne  de  l'arcade,  elle  passe  au-dessus  d'elle,  et  le  cas  con- 
traire est  observé  lorsque  la  ligne  opératoire  est  reportée  plus  has 
selon  le  précepte  de  M.  Bœckel. 

Tel  est  le  fait  général,  que  confirment  encore  les  cas  où  nous  avons 
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rencontré  Tartëre  entre  les  deux  lignes  dont  nous  comparons  le  tracé, 
par  rapport  à  la  position  de  la  partie  moyenne  de  l'arcade  pal- 
maire. 

Mais  nous  devons  ajouter  que  certaines  conditions  particulières 
semblent  plus  favorables  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces  tracés  opéra- 
toires. 

C'est  ainsi  que  chez  les  sujets  âgés,  à  artères  athéromateuses 
(5  cas),  l'artère  répondait  à  l'incision  de  M.  Bœckel  qui  nous  a  paru 
îéussir  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  sommes  en  droit  de  conclure 
que  la  situation  de  la,  portion  moyenne  de  V arcade  palmaire 
n'est  pas  absolument  fixe. 

Elle  avoisine,  il  est  vrai,  le  point  de  repère  indiqué  par  M.  Ri- 
chetau  point  de  vue  topographique,  et  plus  tard  par  M.  Bœckel  au 
point  de  vue  opératoire ,  mais  elle  peut  être  située  plus  haut  ou 
plus  bas ,  c'est-à-dire ,  se  rapprocher  du  pli  palmaire  supérieur  ou 
descendre  vers  le  pli  moyen.  Le  professeur  Richet  a  même  vu  la 
convexité  de  l'arcade  descendre  jusqu'au  niveau  du  pli  palmaire 
inférieur. 

Il  faut  encore  ajouter  à  ces  différences  de  position ,  les  variétés 
anatomiques  qui  résultent  des  anomalies. 

Ces  anomalies  sont  rares.  Nous  avons  cependant  constaté  Tab- 
sence  de  l'arcade  palmaire  huit  fois  sur  cinquante-deux  mains.  Tou- 
jours est-il  que  l'opérateur  doit  tenir  à  la  fois  compte  de  la  possi- 
biUté  de  ces  anomalies ,  et  des  différences  de  position  de  la  portion 
moyenne  de  l'arcade,  s'il  veut  appliquer  un  procédé  de  recherche 
toujours  utilisable. 

Les  anomalies  de  l'arcade  peuvent  être  ramenées  à  deux  types 
principaux. 

L'arcade  palmaire  peut  être  fournie  tout  entière  par  l'artère  cubi- 
tale; elle  ne  s'anastomose  pas  avec  la  radio-palmaire,  qui  s'épuise 
dans  les  muscles  de  l'éminence  thénar.  Dans  ce  cas,  bien  indiqué 
par  les  auteurs,  et  en  particulier  par  le  professeur  Sappey,  l'arcade 
occupe  sa  position  normale,  elle  présente  sa  forme  ordinaire,  mais 
elle  est  interrompue  à  son  côté  radial.  Il  n'y  a  donc  en  réalité  qu'a- 
nomalie d'origine,  et  nous  avons  compté  ces  cas  dans  les  quarante- 
quatre  où  l'arcade  a  été  rencontrée. 

Dans  le  second  type,  l'anomalie  porte  sur  la  portion  transversale 
môme  de  l'arcade  qui  n'existe  pas. 

Dans  huit  cas,  nous  avons  constaté  que  le  système  artériel  super- 
ficiel de  la  paume  de  la  main  était  représenté  par  deux  troncs  pa- 
rallèles égaux  en  volume.  L'un  externe  (radio-palmaire),  l'autre  in- 
TOMB  m.  —  1877.  28 
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terne  (cubital).  Ces  deux  troncs  ne  fournissaient  aux  muscles  que 
d'insignifiants  rameaux  et  se  divisaient  bientôt,  sans  s'anastomoser, 
pour  fournir  les  artères  collatérales  des  doigts. 

Ils  étaient,  il  est  vrai,  reliés  par  un  rameau  très-grôle,  difficile  à 
injecter,  se  dirigeant  obliquement  de  l'un  à  l'autre,  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  de  la  cubitale  à  la  radio- palmaire.  Ce  rameau 
ne  pouvait  en  aucune  manière  être  assimilé  à  larcade  palmaire  qui 
a  manqué  dans  un  septième  des  mains  par  nous  examinées. 


II 


Le  procédé  opératoire  ne  peut  donc  prendre  pour  objectif  la  re- 
cherche de  la  portion  transversale  de  l'arcade. 

En  s'efForçant  de  tracer  une  ligne  qui  lui  soit  tangente,  on  risque 
fort,  nous  l'avons  vu,  de  se  placer  au-dessous j  lorsque  l'arcade  existe, 
ou  de  ne  rien  trouver  lorsqu'elle  fait  défaut.  Si  l'on  nous  objectait 
que  l'arcade  manque  très-rarement,  nous  devrions  répondre  qu'en 
s'exposant  à  inciser  au-dessous  de  sa  convexité,  l'opérateur  ne  peut 
plus  rencontrer  que  les  collatérales.  Il  y  a  à  cela  un  double  incon- 
vénient. Le  plus  grave  est  à  coup  sûr  de  ne  pas  placer  le  fil  sur  l'ar- 
cade. En  second  lieu,  les  recherches  faites  aussi  bas  font  courir  le 
risque  de  découvrir  les  tendons  au  long  desquels  les  collatérales  ne 
tardent  pas  à  se  placer,  et  à  s'enfoncer  en  quelque  sorte.  Ces  bran* 
ches  vasculaires  sont,  en  effet,  situées  dans  un  plan  plus  profond  que 
l'arcade  palmaire  et  ses  branches  d'origine. 

La  ligne  opératoire  plus  élevée  que  nous  conseillons  pourra  passer 
au-dessus  de  la  portion  transversale  de  l'arcade.  Nous  Tavons  maintes 
fois  reconnu.  Mais  cette  ligne  qui  no  cherche  pas  à  être  tangente  à 
cette  portion  de  l'arcade,  est  forcément  sécante  par  rapport  à  ses  bran- 
ches d'origine.  Son  obliquité  qui  l'élève  à  mesure  qu'elle  devient 
interne,  la  conduit  en  pleine  région  de  l'hypothénar,  c'est-à-dire  sur 
le  terrain  môme  où  se  développe  la  crosse  cubitale. 

L'extrémité  externe  de  cette  incision  peut  donc  permettre  la  re- 
cherche de  la  radio-palmaire,  son  extrémité  interne  favorise  la  ren- 
contre de  la  cubitale,  et  il  est  très-facile  d'utiliser  sa  partie  moyenne 
pour  la  découverte  de  la  portion  transversale  de  l'arcade.  Il  suffirait 
en  effet,  si  l'artère  n'était  pas  immédiatement  découverte,  d'abaisser 
une  incision  verticale  sur  un  point  quelconque  de  la  partie  moyenne 
de  cette  portion  de  l'incision  pour  mettre  à  nu  l'arcade  palmaire. 
Nous  ajouterons  enfin  qu'en  cas  d'anomalie,  l'incision  que  nous  re- 
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commandons  permet  de  toujours  rencontrer  les  branches  d'origine 
de  Tarcade. 

En  procédant  de  la  sorte,  la  dissection  opératoire  peut  se  faire 
dans  les  parties  les  plus  superficielles  de  la  région,  puisque  le  champ 
opératoire  reste  limité  au  niveau  des  points  où  les  artères  sont  le 
plus  directement  sous^aponévrotiques.  Cela  mérite  d'autant  plus 
d*étre  pris  en  considération,  que  l'une  des  objections  adressées  à  la 
recherche  directe  des  bouts  artériels,  dans  le  cas  de  blessure  de  Tar- 
cado  palmaire,  est  précisément  tirée  de  la  possibilité  de  la  lésion  des 
gaines  tendineuses  pendant  Topération.  La  crainte  de  voir  succéder 
aux  manœuvres  de  la  ligature  des  inflammations  phlegmoneuses  de 
la  partie  profonde  de  la  paume  de  la  main,  et  de  voir  se  propager  à 
Tavant-bras  ces  accidents  par  l'intermédiaire  des  gaines  tendineuses, 
est  exprimée  par  des  chirurgiens  fort  habitués  à  triompher  des  dif- 
ficultés et  des  dangers  des  opérations.  Nous  croyons,  pour  notre  part, 
que  les  avantages  de  la  ligature  directe  compensent  très-largement 
les  inconvénients  qui  en  peuvent  résulter.  Nous  pensons  aussi  que 
les  règles  que  nous  nous  efforçons  de  tracer  peuvent  permettre  de 
les  atténuer  considérablement,  ^t  peut-être  même  de  les  éviter. 

Il  est  facile,  en  réalité,  d'éviter  les  tendons  et  les  nerfs.  M.  Bœckel 
a  bien  rendu  compte  des  résultats  de  Tobservation  faite  à  Tamphi- 
théâtre>  en  disant  :  que  Tartère  est  couchée  sur  un  coussinet  grais- 
seux qui  la  sépare  des  tendons  et  des  nerfs.  L*opérateur  sera  d'au- 
tant plus  sûr  de  ne  pas  s'égarer  au-dessous  de  cette  couche  protec- 
trice qu'il  se  maintiendra  toujours  au  niveau  ou  au-dessus  de  l'ar- 
cade palmaire.  On  n'a  donc  pas  à  craindre  la  lésion  des  organes  que 
nous  venons  de  rappeler;  on  les  voit  à  peine  dans  une  ligature 
régulièrement  faite. 

Inciser  la  peau  et  son  panicule  sous-cutané  quelquefois  assez 
développé  au  niveau  du  thénar  ;  découvrir  l'aponévrose  palmaire, 
Tinciser  selon  les  règles  généralement  prescrites  ;  provoquer  l'écar- 
tement  des  lèvres  de  l'aponévrose  en  faisant  fortement  tendre  les 
doigts  ;  faire  la  recherche  de  Tartère  en  suivant  avec  soin  dans  la 
dissection  la  face  interne  de  cette  aponévrose  qui  est  immédiatement 
appliquée  sur  l'artère,  tels  sont  les  préceptes  que  nous  proposons  de 
suivre  pour  faire  la  ligature  de  l'arcade  palmaire  superficielle.  En 
se  conformant  d'ailleurs  aux  indications  fournies  loreque  nous  avons 
étudié  la  direction  et  le  niveau  les  plus  convenables  pour  établir  le 
tracé  de  la  ligne  opératoire,  il  sera  toujours  possible  de  chercher  avec 
sécurité  et  de  mettre  à  découvert  :  l'une  ou  l'autre  des  trois  parties, 
dont  Tensemble  constitue  l'arcade  palmaire  superficielle. 
Nous  devons  insister  sur  le  bénéfice  très-grand  qui  résulte  pour 
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la  recherche,  de  récartement  en  quelque  sorte  automatique,  des  lè- 
vres de  l'aponévrose,  sous  Tinfluence  de  la  tension  forte  des  doigts 
que  l'aide  cherchera  à  renverser.  Le  plus  souvent,  cette  petite  ma- 
nœuvre suffît  pour  montrer  immédiatement  l'artère;  en  tout  cas, 
c'est  le  meilleur  moyen  d'en  faciliter  la  recherche. 

II  est  quelques  sujets  où  la  section  de  l'aponévrose  et  Técartement 
de  ses  lèvres  ne  permet  pas  de  voir  à  nu  l'arcade  palmaire  et  ses 
branches  d'origine.  Chez  quelques  femmes  nous  avons  en  effet  trouvé 
une  couche  cellulo- graisseuse  très-lâche  sous-aponévrotique,  qui 
recouvre  les  vaisseaux  et  les  masque.  Sur  le  vivant,  la  couche  cellu- 
leuse  sous-aponévrotique  s'infiltre  de  sang  et  cache  l'artère.  Mais  il 
est  toujours  facile  d'en  écarter  doucement  les  mailles,  et  malgré  ces 
conditions  particulières  la  dissection  ne  doit  pas  être  profondément 
conduite,  car,  en  réalité,  l'arcade  palmaire  mérite  toujours,  môme 
dans  ces  conditions,  la  qualification  de  superficielle  > . 


III 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  faire  quatre  fois  la  ligature  de  rai*cade 
palmaire  superficielle.  Les  quatre  malades  ont  guéri  sans  hémor- 
rhagie  secondaire.  D'eux  d'entre  eux  purent  quitter  l'hôpital  à  la  fin 
de  la  première  quinzaine.  Chez  un  troisième,  il  y  eut  des  accidents 
consécutifs  sérieux,  qui  retardèrent  beaucoup  la  guérison;  le  qua- 
trième guérit  sans  complication,  mais  plus  lentement  que  les  deux 
premiers,  en  raison  môme  de  la  nature  de  la  plaie  ;  il  s'agissait  d'un 
coup  de  feu.  Dans  les  trois  premiers  cas,  la  ligature  fut  faite  immé- 
diatement ;  dans  le  dernier,  ce  ne  fut  que  tardivement  et  pour  ré- 
primer des  hémorrhagies  secondaires  survenues  du  9*  au  12*  jour. 

Ce  blessé  fut  dirigé  sur  l'hôpital  Necker  et  admis  dans  notre  ser- 
vice pendant  le  siège  de  Paris.  Il  n'y  avait  pas  eu  d'hémorrhagie 
primitive  grave,  et  lorsqu'il  prit  place  dans  nos  salles  il  semblait  à 
Tabri  de  nouvelles  pertes  de  sang.  Ce  fut  à  la  suite  d'hémorrhagies 
secondaires  que  je  dus  pratiquer  la  ligature  de  l'arcade  palmaire. 

1.  Nous  rappellerona  que  ]a  cubitale  peut  encore  être  liée  en  dehors  du  pisi- 
forme.  A  ce  niveau,  Tartère  traverse  la  petite  région  que  nous  avons  décrite  dans 


cubitale. 
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Elle  fut  facilement  exécutée.  Les  hémorrhagies  furent  définitive- 
ment arrêtées,  et  la  guérison  fut  obtenue  sans  aucune  complication 
phlegmoneuse.  Il  y  eut,  au  contraire,  après  l'opération,  et  sous  l'in- 
fluence du  très-large  débridement  que  nécessita  la  recherche  des 
bouts  artériels,  une  véritable  détente  gui  influença  fort  heureuse- 
ment  la  plaie. 

J'avais  eu  soin  de  comprimer  préalablement  la  radiale  et  la  cubi- 
tale avec  des  rouleaux  de  linge,  de  pratiquer  l'élévation  du  membre 
et  de  Tenvelopper  méthodiquement  avec  un  bandage  roulé.  Je  pus 
ainsi  faire  l'opération  sans  rien  ajouter  aux  pertes  de  sang  subies  par 
le  blessé. 

Les  trois  autres  malades  furent  également  opérés  à  l'hôpital 
Necker,  et  fait  assez  curieux,  ces  trois  cas  se  présentèrent  successi- 
vement dans  mon  service  du  27  avril  au  20  mai  1876.  Nous  eûmes,  à 
peu  près  dans  la  môme  période,  à  pratiquer  des  ligatures  pour  di- 
verses autres  plaies  d'artères  dont  je  n'ai  pas  à  faire  mention  dans 
ce  travail.  ' 

Toutefois,  ces  ligatures  furent  pratiquées  sur  des  membres  préala- 
blement ischémies  par  la  bande  élastique  selon  la  méthode  d'Es- 
march.  Nous  pûmes  constater  dans  cette  série  de  faits,  de  même  que 
nous  l'avions  déjà  observé  et  pratiqué  antérieurement,  les  sérieux 
avantages  de  l'ischémie. 

Le  chirurgien  peut,  il  est  vrai,  se  mettre  à  l'abri  de  l'hémorrhagie 
à  l'aide  de  la  compression,  et  je  puis,  à  cet  égard,  rappeler  le  fait  que 
je  citais  tout  à  l'heure.  Mais  il  nous  paraît  incontestable  que  la  mé- 
thode d'Esmarch  peut  rendre  à  la  pratique  chirurgicale  les  services 
les  plus  utiles,  en  facilitant  d'une  manière  remarquable  la  recherche 
des  bouts  artériels  au  fond  des  plaies  qui  atteignent  les  membres. 
Nous  n'avons  eu  dans  ces  cas  qu'à  nous  féliciter  d'avoir  pu  la  mettre 
en  œuvre  pendant  l'opération,  et  nul  regret  de  nous  en  être  servi 
au  point  de  vue  des  conséquences  fâcheuses  qui  lui  ont  été  repro- 
chées pour  d'autres  opérations. 

Le  27  avril,  fut  amenée  à  la  salle  Sainte-Cécile  la  femme  M...  âgée 
de  45  ans.  Cette  pauvre  femme  venait  d'être  atteinte  d'une  pleurésie 
grave  ;  elle  sortait  pour  la  première  fois  après  plusieurs  semaines  de 
maladie  et  portait  à  la  main  gauche  une  bouteille  vide.  Elle  perdit 
l'équilibre  et  tomba  sur  le  pavé.  L'hémorrhagie  fut  immédiate  et 
abondante,  et  continuait  lorsque  nous  vîmes  la  malade  deux  heures 
après  l'accident.  On  avait  cependant  fait  la  compression  des  artères 
du  poignet,  et  tamponné  la  paume  de  la  main  avec  de  la  charpie  im- 
bibée de  perchlorure  de  fer.  La  plaie,  longue  d'environ  trois  centi- 
mètres, est  située  au  niveau  du  sillon  moyen  de  la  paume  de  la  main  ; 


434  REVUE  MENSUELLE  DE  HÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

à  son  extrémité  interne  elle  empiète  sur  Thypothénar.  La  bande  élas- 
tique est  appliquée,  la  malade  soumise  au  chloroforme;  nous  débri- 
dons en  suivant  la  direction  de  la  ligne  d'opération  et  nous  arrivons 
bientôt  sur  l'arcade  palmaire.  Elle  est  blessée  au  niveau  même  de 
son  changement  de  direction,  alors  qu'elle  devient  transversale.  La 
blessure  est  incomplète,  un  stylet  d'Anel  porté  dans  la  petite  plaie 
artérielle  pénètre  facilement  les  deux  bouts  du  vaisseau  qui  sont  im- 
médiatement liés.  Nous  mîmes  à  découvert  quelques  branches  ner- 
veuses, mais  nous  n'aperçûmes  même  pas  les  tendons. 

Les  suites  de  l'opération  furent  d'abord  simples,  et  restèrent  sim- 
ples du  côté  de  la  paume  de  la  main  et  de  l'avant-bras.  La  plaie  se 
cicatrisa  régulièrement  et  rapidement,  et  à  aucun  moment  il  n'y  eut 
du  côté  des  gaines  tendineuses  la  moindre  manifestation  inflamma- 
toire. Mais  dès  le  troisième  jour,  le  dos  do  la  main  était  légèrement 
tuméfié.  C'était  le  début  d'une  arthrite  des  petites  articulations  du 
carpe  qui  se  termina  par  suppuration  et  retint  la  malade  à  l'hôpital 
jusqu'au  28  août. 

Le  8  mai  1876,  nous  recevions  à  la  salle  Saint-André  un  jeune 
homme  qui  venait  de  se  blesser  à  la  main  gauche  en  brisant  un  car- 
reau de  vitre.  L'hémorrhagie  avait  été  abondante  et  n'était  qu'im- 
parfaitement arrêtée  par  un  bandage  compressif  ;  l'accident  ne  datait 
que  de  quelques  heures. 

Dès  que  le  pansement  provisoire  eut  été  enlevé,  l'hémorragie  se 
reproduisit  sous  la  forme  caractéristique  de  jet  rutilant  et  saccadé. 
Il  y  avait  deux  plaies  qui  donnaient  également.  L'une  était  située 
en  dehors,  à  cheval  sur  le  poignet  et  la  main,  au  niveau  même  de  la 
radio-palmaire.  Elle  contenait  encore  un  long  fragment  de  verre  qui 
fut  extrait.  La  plaie  fut  débridée  à  ses  deux  extrémités  selon  l'axe  du 
poignet,  auquel  elle  était  à  peu  près  parallèle.  Il  fut  facile  de  trouver 
la  radio-palmaire  et  de  la  lier. 

Mais  nous  avions  encore  affaire  à  une  deuxième  plaie  saignante, 
située  à  la  limite  externe  de  l'éminence  thénar,  au  niveau  du  tiers 
supérieur  de  la  paume  de  la  main  avec  ses  deux  tiers  inférieurs. 
Cette  plaie  était  étroite,  à  peu  près  transversale.  Nous  l'agrandîmes 
dans  la  direction  de  la  ligne  d'opération  que  nous  ne  prolongeâmes 
guère  que  dans  l'étendue  de  trois  centimètres,  et  que  nous  dirigeâmes 
de  manière  à  rejoindre  la  petite  plaie.  Après  avoir  incisé  l'aponé- 
vrose, nous  découvrîmes  une  infiltration  sanguine  assez  abondante 
pour  gêner  la  recherche  de  l'artère.  Cela  nous  obhgea  à  faire  une 
petite  incision  libératrice,  perpendiculaire  à  la  lèvre  digito-palmaire 
de  l'incision  de  recherche.  L'aponévrose  fut  alors  disséquée,  bientôt 
la  plaie  artérielle  fut  reconnue  et  les  bouts  liés  isolément.  Une  fois 
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la  ligature  faite,  la  bande  élastique  fut  enlevée.  Il  n'y  eut  que  peu 
de  suintement  sanguin  de  retour,  et  dès  lors  toute  hémorrhagie  cessa 
complètement. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  absolument  simples  ;  le  23  mai, 
le  malade  complètement  guéri  demandait  sa  sortie  et  n*a  pas  été 
revu. 

Dans  notre  quatrième  et  dernière  observation  le  résultat  immédiat 
fut  aussi  rapide  et  aussi  complètement  heureux.  Nous  avons  pu,  il 
y  a  quelques  semaines,  constater  que  notre  blessé  avait  repris  depuis 
longtemps  ses  occupations  et  pouvait  travailler  comme  autrefois. 

Ce  blessé  fut  reçu  à  la  ssdle  Saint- André  le  20  mai  1876.  Nous 
avions  affaire  à  un  garçon  de  20  ans,  bien  portant.  Il  s'était  blessé 
la  veille  en  voulant  boucher  un  flacon  à  large  tubulure,  qui  s'était 
brisé  sous  l'effort  de  la  main  droite  employée  à  cette  imprudente 
manœuvre. 

La  plaie  faite  comme  à  Temporte-pièce,  avait  exactement  la  forme 
d'une  demi-circonférence.  Sa  convexité  répondait  à  un  centimètre 
au-dessous  du  pli  du  poignet,  ses  cornes  gagnaient  les  régions  du 
thénar  et  de  Thypothénar.  Il  y  avait  eu  hémorrhagie  immédiate  abon- 
dante arrêtée  par  la  compression  directe.  Elle  se  reproduisit  dès  que 
le  bandage  fut  enlevé  ;  elle  avait  pour  unique  siège  la  corne  interne 
du  croissant  circonscrit  par  la  demi-circonférence  tracée  par  la  por- 
tion brisée  du  goulot. 

L'indication  de  la  ligature  paraissait  évidente,  elle  fut  immédiate- 
ment pratiquée  et  exécutée  en  mon  absence  par  un  de  mes  internes, 
M.  Campenon,  aide  d'anatomie  de  la  faculté. 

Il  fut  facile  de  trouver  le  bout  supérieur  dans  la  plaie,  mais  le 
bout  inférieur  échappait  aux  recherches.  Une  incision  dirigée  selon 
la  ligne  d'opération  fut  alors  conduite  à  la  rencontre  de  la  corne 
interne  de  la  demi-circonférence  tracée  par  le  traumatisme.  Cette 
incision  chirurgicale  mesurait  à  peine  deux  centimètres,  elle  permit 
cependant  de  trouver  le  bout  inférieur  béant  au  milieu  d'une  infil- 
tration sanguine  et  de  le  lier. 

Il  n'y  eut  après  cette  opération  heureusement  conduite  aucune 
espèce  d'accident  ;  le  malade  quitta  l'hôpital  le  4  juin,  il  fut  revu 
le  8  complètement  cicatrisé  et  il  nous  a  mis  récemment  à  même  de 
constater  la  persistance  de  la  guèrison. 

L'exposé  sommaire  des  faits  observés  dans  notre  service  nous 
paraît  de  nature  à  justifier  la  conduite  chirurgicale  que  nous  avons 
suivie. 

Dans  tous  les  cas  la  recherche  des  artères  blessées  n'a  pas  été  la- 
borieuse ;  dans  tous  les  cas,  sauf  celui  du  blessé  par  arme  à  feu,  les 
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tendons  n^ont  pas  été  découverts.  Dans  tous  les  cas  il  n'y  a  pas  eu 
d'hémorrhagies  secondaires. 

Chez  la  femme  opérée  le  27  avril,  nous  avons  eu,  il  est  vrai,  à 
noter  de  sérieux  accidents,  gui  sans  menacer  un  seul  instant  la  vie 
ou  le  membre,  ont  longtemps  retardé  la  guérison.  Mais  il  nous  paraît 
permis,  de  ne  pas  attribuer  à  Topération  les  accidents  observés  dans 
les  articulations  du  carpe.  Nous  avons  en  effet  insisté  sur  Tabsence 
absolue  de  phénomènes  phlegmoneux  dans  la  paume  de  la  main  et 
dans  les  couches  profondes  de  Tavant-bras.  Les  accidents  ont  été 
purement  articulaires,  et  il  nous  semble  difficile  de  comprendre  la 
relation  de  cause  à  effet  pouvant  exister  entre  les  lésions  relative- 
ment superficielles  et  les  accidents  déterminés  dans  les  articulations 
carpiennes.  Cela  nous  parait  siirtout  difficile  en  présence  de  Timmu- 
nité  morbide  de  toutes  les  couches  interposées  entre  le  champ  opé* 
ratoire  et  le  siège  des  accidents.  Il  ne  faut  pas  oublier  d'aiUeurs  que 
cette  femme  était  à  peine  convalescente  d'une  maladie  grave  et  fort 
épuisée,  lorsqu'elle  fut  victime  de  l'accident  qui  la  conduisit  dans 
nos  salies. 

Nous  n'avons  pas ,  d'ailleurs ,  l'intention  de  juger  la  question  im- 
portante de  thérapeutique  chirurgicale  que  nous  venons  d'exposer. 
Désireux  d.e  contribuer  à  son  étude,  nous  avons  voulu  indiquer  avec 
précision  les  conditions  qui  nous  paraissent  le  plus  faciliter  et  le 
mieux  assurer  les  bons  effets  de  la  ligature  directe  des  deux  bouts 
des  artères  divisées,  dans  les  plaies  de  la  paume  de  la  main. 
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(8UITS  ET  FIN   1) 


OBS.  XXXVI.  —  Coup  de  sabre  sur  la  tète.  Vingt  ans  après,  crampes 
dans  les  doigts  de  la  main  droite.  Convulsions  èpilepti formes. 
Arrêt  des  convulsions  par  une  ligature  au-dessus  de  Vaura.  Tu- 
meur  fongueuse  de  la  dure-mère. 

Un  ancien  militaire  qui  s'était  trouvé  en  1755  à  la  bataille  de  Rosbach, 
et  qui  y  avait  reçu  sur  la  tête  un  coup  de  sabre  dont  il  se  croyais  bien 
guéri^  me  consulta  en  1775,  pour  des  crampes  qu'il  éprouvait  assez  fré- 
quemment, depuis  quelques  mois  seulement,  au  petit  doigt  de  la  main 
droite.  Je  lui  prescrivis  quelques  remèdes  qui  n'eurent  aucun  succès. 
Les  crampes  augmentèrent  en  fréquence  et  en  intensité.  Elles  s'étendi- 
rent *d'abord  jusqu'au  poignet,  puis  jusqu'au  coude^  ensuite  jusqu'à  l'é- 
paule et  enfin  jusqu'à  la  tète,  en  remontant  toujours  depuis  le  petit  doigt 
comme  dans  l'aura  epileptica.  Ejfîectivement  lorsqu'elles  arrivaient  à  la 
tète  il  tombait  sans  connaissance  et  entrait  en  convulsions.  Gela  me  fit 
espérer  que  si  l'on  pouvait  arrêter  ces  crampes  dans  leur  cours  par  ime 
forte  compression  on  préviendrait  peut-être  l'accès  épileptique.  En  con- 
séquence de  cette  idée,  je  lui  fis  faire  un  cordon,  tel  que  en  en  tirant 
l'extrémité,  qui  demeurait  suspendue  entre  le  gilet  et  la  chemise,  on  ser- 
rait fortement  le  bras  en  deux  endroits,  savoir  entre  l'épaule  et  le  coude, 
et  entre  le  coude  et  le  poignet  au  point  d'arrêter  complètement  le  pouls 
deœ  côté. 

1.  Voir  la  Revue  mensuelle  de  janyier,  février,  mars  et  mai  1877^  pages  1,  118,. 
180  et  857. 
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L'occasion  d'en  faire  usage  ne  tarda  pas  à  se  présenter  et  cette  pre- 
mière expérience  réussit  fort  bien.  L'accès  commença  comme  à  l'ordi- 
naire par  une  crampe  au  petit  doigt,  laquelle  remonta  jusqu'au  poignet. 
Le  malade  tira  alors  son  cordon  et  la  crampe  cessa  sans  passer  outre. 
Quelque  temps  après,  un  second  accès  se  manifesta  de  la  même  manière 
et  fut  aussi  arrêté  par  le  cordon  ;  bref,  tous  les  accès  subséquents  furent 
pendant  deux  ou  trois  ans  arrêtés  de  même.  Le  malade  jouissait  du  plai- 
sir de  pouvoir  aller  partout  sans  crainte  d'une  attaque.  Dès  qu'il  sentait 
la  crampe  du  petit  doigt  il  tirait  son  cordon,  sans  que  personne  s'en 
aperçût,  et  les  symptômes  précurseurs  du  mal  se  calmaient  à  l'instant, 
sans  qu'il  éprouvât  jamais  aucun  inconvénient.  Le  cordon,  son  fidèle 
gardien,  ne  l'abandonnait  pas  même  la  nuit  et  s'il  lui  arrivait  d'être  ré- 
veillé par  une  crampe  il  en  arrêtait  aussitôt  les  progrès.  Malheureuse- 
ment un  jour  qu'il  était  à  Lyon  avec  quelques  amis,  il  oublia  le  régime 
qui  lui  avait  été  prescrit.  Il  fit  une  débauche  de  pâté  d'anguilles.  Il 
mangea  beaucoup  et  but  à  proportion.  Il  eut  une  forte  indigestion  au 
milieu  de  laquelle  il  eut  une  violente  crampe.  L'ivresse  lui  fît  oublier 
son  cordon.  La  crampe  augmenta,  remonta  au  coude,  puis  à  l'épaule  et 
enfin  à  la  tête.  Il  perdit  connaissance  et  eut  une  forte  attaque  de  convul- 
sion. Dès  ce  moment  le  cordon  devint  inutile.  Il  perdit  toute  son  in- 
fluence sur  les  accès.  11  ne  les  arrêta  plus.  Ils  se  succédèrent  enfin  fré- 
quemment toujours  sous  la  forme  épileptique,  et  commençant  toujours 
par  des  crampes  au  petit  doigt  de  la  main  droite.  En  même  temps  le  ma- 
lade s'affaiblissait  peu  à  peu  de  ce  côté,  prenant  une  apparence  paraly- 
tique, traînant  un  peu  la  jambe  et  ayant  de. la  peine  à  se  servir  de  sa 
main.  Le  9  mars  1784,  il  eut  même  une  attaque  complète  de  la  langue 
et  du  bras  droit.  Il  s'en  remit  jusqu'à  un  certain  point  ;  mais  il  était 
encore  bien  faible  et  sa  mémoire  paraissait  avoir  beaucoup  souffert,  au 
point  d'avoir  bien  de  la  peine  à  trouver  ses  expressions.  Il  languit  encore 
un  an  dans  cet  état  d'infirmité.  Enfin,  le  25  mars  1785,  il  mourut  dan» 
un  accès  de  fièvre  carotique. 

A  l'ouverture  nous  trouvâmes  d'abord,  sur  l'os  pariétal  du  côté  gauche, 
la  trace  du  coup  de  sabre  que  le  malade  avait  reçu  jadis.  Précisément 
à  l'endroit  correspondant  de  l'intérieur  du  crâne  nous  vîmes  sur  l'os  une 
protubérance  inégale,  avec  une  apparence  de  carie,  et,  immédiatement 
au-dessous  de  la  dure-mère,  dans  ce  même  endroit,  une  tumeur  fon- 
gueuse, de  la  grosseur  d'une  très-grosse  pomme,  molle,  et  à  peu  près  de 
la  consistance  et  de  la  couleur  de  la  rate,  recouverte  d'une  fine  membrane 
à  demi-transparente.  Cette  tumeur  s'était  fait  un  lit  dans  le  cerveau,  à^ns 
la  substance  duquel  elle  pénétrait,  presque  jusqu'à  la  base  du  crâne, 
comprimant  extérieurement  le  ventricule  latéral  gauche,  tandis  q^  ^^ 
droit  qui  était  très-dilaté,  contenait,  ainsi  que  les  autres  ventricules,  une 
grande  quantité  de  sérosité  limpide.  Toutes  les  autres  parties  du  oervea 
et  tout  le  reste  du  corps  étaient  sains. 
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Dans  une  observation  recueillie  par  MM.  Charcot  et  Bail  et  publiée 
par  M.  Brown  Séquard,  il  est  question  (i*une  malade  atteinte  de 
convulsions  épilepti formes  débutant  par  la  face.  Les  accès  étaient 
précédés  par  une  sensation  d'engourdissement  ou  de  froid  sur  la  partie 
gauche  de  la  lèvre  supérieure.  Puis  survenaient  un  tremblement 
convulsif  des  lèvres,  de  rembarras  de  la  parole,  et  dos  contractions 
cioniques  dans  les  muscles  du  côté  gauche  de  la  face  et  de  la  langue. 
Cette  malade  a  pu  maintes  fois  enrayer  ses  accès,  c'est-à-dire  les 
rendre  incomplets  ou  nuls  en  pinçant  ou  en  frappant  violemment 
les  parties  où  siégeait  l'aura.  A  l'autopsie  on  trouva  deux  grosses 
tumeurs  de  la  dure-mère  :  l'une  déprimait  les  circonvolutions  immé- 
diatement en  arrière  de  la  scissure  de  Sylvius  droite,  l'autre  proémi- 
nait  sur  la  face  interne  de  l'extrémité  postérieure  du  lobe  occipital 
qu'elle  repoussait  i. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Lépine,  les  convulsions  étaient 
arrêtées  par  la  compression  des  carotides.  Voici  le  résumé  de  cette 
observation. 

OBS.    XXXVII.   —  Hémiplégie  droite,    Épilepsie   partielle.   Foyer 
ochreux  dans  la  circonvolution  pariétale  ascendante. 

Reugnet,  61  ans»  frappée  d'hémiplégie  droite  en  juillet  1866.  En  dé- 
cembre de  la  même  année  elle  fut  prise  d'un  accès  convulsif  do  la 
face,  afifectant  la  forme  de  tic  avec  sensation  de  fourmillements.  Le  bras 
droit  était  en  même  temps  agité  de  mouvements  convulsif  s.  Le  22  fé- 
vrier 1867,  nouvelle  attaque  avec  perte  de  connaissance,  caractérisée  par 
des  mouvements  du  bras  et  de  la  face,  beaucoup  plus  prononcés  du  côté 
droit  que  du  côté  gauche  ;  à  la  fin  les  membres  inférieurs  participent  aux 
convulsions.  Ces  convulsions  sont  arrêtées  par  la  compression  de  l'une 
ou  de  l'autre  des  carotides  et  reparaissent  quelques  secondes  après  la  ces- 
sation de  la  compression.  A  la  suite  de  ces  convulsions  état  de  mal,  élé- 
vation graduelle  de  la  température,  mort  le  24  février.  Autopsie,  foyer 
ocreux,  siégeant  sur  la  circonvolution  pariétale  ascendante  au  voisinage 
de  la  grande  scissure  inter-hémisphérique  ^, 

Les  détails  étendus  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  sur 
Tépilepsie  partielle  nous  permettront  d'être  très-brefs  sur  la  valeur 
séméiologique  de  ce  syndrome.  Bright  pensait  que  l'absence  de  perte 
de  connaissance  dans  les  convulsions  épileptiformcs  indiquait  que 

1.  Brown  Séquard.  Sur  une  modification  tpéciale  de  la  nutrition  dans  unt  partie 
limitée  du  corps,  etc.,  in  Journal  de  la  physiologie  de  l'homme  et  des  animaux. 
Tome  III,  1860,  page  167. 

2.  Lépine.  De  la  localisation  dans  les  maladies  cérébrales.  Th.  d'agrég.  Paris,  1875, 
page  39. 
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ces  convulsions  étaient  provoquées  par  une  lésion  limitée  du  cerveau 
comme  par  exemple  une  tumeur, 

Callender  avait  remarqué  que  les  lésions  qui  sont  le  plus  sou- 
vent suivies  de  convulsions  épileptiformes  sont  celles  qui  siègent 
dans  les  méninges  au  voisinage  de  l'artère  méningée  * . 

Nous  pensons  que  l'existence  de  Tépilepsie  partielle,  surtout  lors- 
qu'elle coïncide  avec  des  phénomènes  paralytiques,  indique  presque 
sûrement  qu'il  existe  une  lésion  limitée  de  la  zone  motrice  corticale 
ou  des  parties  immédiatement  contiguës.  Mais  elle  ne  prouve  rien, 
quant  à  la  nature  de  la  lésion  :  elle  peut  être  indifféremment  la  con- 
séquence d'abcès,  de  tubercules,  de  pachyméningite,  de  tumeurs, 
de  cysticerques,  de  plaques  jaunes,  etc.,  etc.  Il  suffit,  pour  qu'une 
lésion  soit  capable  de  déterminer  de  l'épilepsie  partielle,  qu'elle 
exerce  sur  la  zone  motrice  corticale  une  irritation  prolongée.  Or 
cette  irritation  peut  être  le  résultat  de  lésions  très-diverses  et  nous 
en  avons  rapporté  d'assez  nombreux  exemples  pour  qu'il  soit  inutile 
d'y  revenir.  De  plus,  et  c'est  là  un  point  fort  important  à  noter,  ces 
lésions  peuvent  être  placées  dans  les  méninges,  dans  la  substance 
grise  corticale  elle-même  ou  dans  la  substance  blanche  sous-jacente. 
Un  exemple  de  chacun  de  ces  cas  fera  mieux  comprendre  notre 
pensée.  L'observation  suivante  est  rapportée  par  Cruveilhier  :  elle 
est  accompagnée  d'une  planche  qui  montre  que  les  circonvolutions 
comprimées  appartiennent  à  la  zone  motrice  corticale. 

OBS.  XXXVIII.  --Hémiplégie  gauche.  Épilepsie  partielle.   Tumeur 

des  méninges  comprimant  le  cerveau. 

J.-D.  Glaber,  âgée  de  66  ans,  se  plaignait  depuis  longtemps  de  maux 
de  tète  et  d'affaiblissement  général  lorsqu'à  la  fin  de  juin  1829,  elle  est 
prise  tout  à  coup  d'une  hémiplégie  gauche  à  la  manière  d'une  attaque 
d'apoplexie. 

Le  27  juillet,  elle  présente  un  état  général  excellent;  seulement  Thémi- 
plégie  gauche,  complète  pour  le  mouvement,  incomplète  pour  le  senti- 
ment, persiste  avec  un  œdème  léger  des  membres  paralysés. 

Le  15  août,  mouvements  coûvulsifs  des  plus  violents,  portant  exclusi- 
vement sur  les  membres  paralysés.  Fendant  toute  la  durée  de  cette  attaque 
qui  fut  de  1/2  heure  environ,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  de  perte  de  con- 
naissance. Depuis  cette  époque  les  mouvements  convulsifs  n'ont  point 
reparu,  mais  la  malade  s'affaiblit  par  degrés  ;  la  langue  se  dessèche,  de- 
vient fuligineuse  ;  intégrité  des  facultés  intellectuelles.  Mort  le  9  sep- 
tembre, deux  mois  et  demi  environ  après  l'invasion,  24  jours  après  les 
convulsions.  Ouverture  du  cadavre  ;  tumeur  du  volume  d'une  noix,  recou- 

1.  S.  Barth.  Hosp.  report  1867-1860  et  London  med.  chirurg.  transaction  1871. 
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verte  par  un  très-grand  nombre  de  vaisseaux  d'apparence  veineuse  reçue 
dans  une  dépression  de  la  substance  cérébrale.  Cette  tumeur  était  située 
sous  Tarachnoîde  à  côté  de  la  scissure  médiane  à  la  réunion  des  circon- 
volutions antérieures  avec  les  circonvolutions  moyennes  ^ 

OBS.  XXXIX.  —  Hémiplégie  gauche  permanente.  Contracture  secon- 
daire. Attaques  d'épilepsie  partielle.  Plaques  jaunes  sur  le  lobule 
paracentral  et  sur  le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  du  côté  droit. 

Pierrot,  Rose,  âgée  de  60  ans,  entrée  à  l'infirmerie  de  la  Salpétrière  le 
28  septembre  1875.  Elle  est  hémiplégique  du  côté  gauche  depuis  1872. 
Voici  comment  elle  raconte  le  début  de  sa  paralysie  :  elle  était  sujette 
depuis  plusieurs  années  à  de  violents  accès  d'oppression.  En  1872,  ces 
accès  se  prolongèrent  et  s'accompagnèrent  d'un  oedème  notable  des  mem- 
bres inférieurs  et  de  la  paroi  abdominale.  Elle  entra  alors  à  Lariboisière 
pour  se  faire  soigner  de  ces  accidents.  Le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hô- 
pital, elle  fut  surprise  en  se  réveillant  de  s'apercevoir  que  ses  membres 
du  côté  gauche  étaient  ilasques,  inertes  et  complètement  paralysés.  Il 
n'y  avait  pas,  paraît-il,  de  déviation  de  la  bouche  ni  de  paralysie  de  la 
face. 

Quatre  ou  cinq  mois  plus  tard  les  doigts  de  la  main  gauche  devinrent 
raides  et  se  fléchirent  peu  à  peu  dans  la  paume  de  la  main.  Puis  la  con- 
tracture s'étendit  au  coude,  à  Fépaule  et  aux  articulations  du  membre 
inférieur  gauche. 

La  malade  raconte,  en  outre,  que  depuis  qu'elle  est  en  paralysie  elle  a 
de  temps  en  temps  des  attaques  convulsives,  sans  perte  de  connaissance, 
s'annonçant  par  des  fourmillements  dans  la  main  et  le  pied  gauche,  et 
caractérisées  par  de  la  pâleur  de  la  face,  une  sensation  de  vertige  et 
finalement  par  des  mouvements  involontaires  et  désordonnés  des  mem- 
bres du  côté  paralysé. 

Le  29  novembre  1875^  elle  éprouve  les  fourmillements  accoutumés 
dans  la  main  gauche  et  la  sensation  vertigineuse*  Elle  appelle  une  infir- 
mière, et  lorsque  celle-ci  arrive,  elle  constate  que  le  bras  paralysé  de  la 
malade  est  agité  de  soubresauts  convulsifs,  et  que  ses  yeux  largement 
ouverts  et  son  visage*  sont  fortement  tournés  vers  le  côté  gauche.  Cet 
état  persiste  cinq  minutes,  puis  se  dissipe  en  laissant  après  lui  une  grande 
lassitude.  Mort  le  15  octobre  1875. 

Autopsie.  —  A  la  surface  de  l'hémisphère  droit  existent  deux  plaques 
jaunes  anciennes.  L'une  a  détruit  le  lobule  paracentral  en  totalité,  l'autre 
siège  sur  le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante.  Ces 
plaques  jaunes  sont  superficielles  et  ne  pénètrent  qu^à  quelques  milli- 
mètres de  profondeurs  dans  la  substance  blanche  sous-jacente.  Les 
masses  centrales,  l'hémisphère  gauche  en  totalité  sont  parfaitement  sains. 

1.  Cruveilhier,  Anqt,  paihol,  du  eorpt  humainf  VIII*  livr.,  pi.  3,  fig.  3. 
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OBS.  XL.  —  Hémiplégie  gauche  permanente,  —  Contracture  secon-' 
daire.  —  Epilepsie  partielle,  —  Foyer  ochreux  siégeant  dans  la 
substance  blanche  au-dessous  du  lobule  paracentral 

Brunnet,  âgée  de  65  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière  le  6  juin  1875. 

Elle  a  été  frappée  d'ap'oplexie  avec  perte  de  connaissance  le  11  février 
1873.  A  la  suite  de  cette  attaque  d'apoplexie  elle  est  restée  hémiplégique 
du  côté  gauche  et  bientôt  les  membres  paralysés  devinrent  le  siège  d'une 
forte  contracture  secondaire  et  de  douleurs  viv^a  dans  les  jointures. 

Dans  le  m'ois  de  septembre  de  la  même  année  «Ue  eut  une  attaque 
épileptiforme  avec  des  convulsions  portant  exclusivemeat  sur  la  face  et 
les  membres  du  côté  paralysé.  La  tète  et  les  yeux  se  dévièrent  fortement 
à  gauche,  puis  des  secousses  convulsives  apparurent  dans  la  faos  et  1^ 
membres  du  côté  gauche.  Cette  attaque  dura  deux  ou  trois  minutes,  ^ 
elle  laissa  après  elle  une  céphalalgie  qui  persista  pendant  plusieurs  jours. 

En  1874  la  malade  eut  une  seconde  attaque  semblable  à  la  première. 
Elle  en  eut  deux  autres  en  1875,  et  en  1876;  quelques  jours  avant  sa 
mort,  elle  eut  un  accès  limité  à  la  face  et  aux  muscles  des  mâchoires. 

Mort  le  10  octobre  1876. 

Autopsie.  —  Les  artères  de  la  base  de  Tencéphale  sont  modérément 
athéromateuses.  L'hémisphère  cérébral  gauche  est  sain  :  on  y  trouve 
seulement  une  petite  lacune  sous  le  noyau  extra-ventriculaire  du  corps 
strié,  au  voisinage  de  la  capsule  externe.  L'hémisphère  droit  ne  présente 
extérieurement  aucune  lésion  en  foyer.  Mais,  en  le  retournant,  il  se  pro- 
duit au  fond  de  la  scissure  calloso-marginale,  juste  au-dessous  du  lobule 
paracentral ,  une  déchirure  de  trois  centimètres  de  long,  qui  met  à  dé- 
couvert un  vieux  foyer  ochreux  du  volume  d'une  grosse  amande  siégeant 
dans  le  centre  ovale  et  s'étendant  du  pied  de  la  première  circonvolution 
frontale  au  pied  du  lobule  pariétal  supérieur  en  passant  au-dessous  de 
l'extrémité  supérieure  des  deux  circonvolutions  ascendantes.  Sur  des 
coupes  transversales  on  constate  : 

1*  Que  ce  foyer  est  situé  dans  la  substance  blanche  centrale,  et  que  la 
couche  corticale  des  circonvolutions  est  partout  conservée. 

2°  Que  le  lobule  paracentral  et  l'extrémité  supérieure  des  circonvolu- 
tions ascendantes  sont  séparés  de  leur  connexion  centrale  et  que  leur 
substance  grise  a  été  pour  ainsi  dire  disséquée  par  le  foyer. 

3<>  Que  la  substance  blanche  du  pied  de  la  deuxième  circonvolution 
frontale  est  jaunâtre  et  légèrement  ramollie. 

La  couche  optique  est  saine.  On  trouve  dans  le  noyau  lenticulaire  une 
petite  lacune  du  volume  d'un  grain  d'avoine.  —  La  capsule  interne  du 
côté  droit  est  moins  large  que  celle  du  côté  gauche,  et,  en  examinant  sa 
substance  au  microscope,  on  y  trouve  quelques  corps  granuleux  dissé- 
minés au  milieu  de  fibres  saines. 

Dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  on  constate  une  teinte  grisâtre  de 
la  partie  postérieure  du  cordon  latéral  gauche. 
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Nous  venons  d'étudier  la  forme  la  plus  habituelle  et  de  beaucoup 
la  plus  importante  des  convulsions  tenant  à  des  lésions  corticales. 
Nous  devons  actuellement  dire  un  mot  de  quelques  formes  plus  rares 
ou  douteuses  de  mouvements  convulsifs  d'origine  corticale. 

Certains  faits  pathologiques  semblent  démontrer  que  des  mouve- 
ments choréiformes  peuvent  être  le  résultat  do  lésions  corticales  ou 
du  moins  d'irritations  superficielles  de  la  zone  motrice.  Nous  avons 
observé  cette  année  le  fait  suivant  : 

OBS.  XLI.  —  Attaqu^^  apoplectifarme,  —  Mouvements  choréiformes 
semilatéraux,  —  Tumeur  fongueuse  de  la  dure-mère  comprenant 
lésion  motrice. 

Devilliers,  60  ans,  journalière,  a  eu  vers  l'âge  de  25  ans  des  maux  de 
gorge  à  la  suite  desquels  la  luette  a  été  détruite  ;  elle  croit  avoir  été  sou- 
mise à  cette  époque  à  un  traitement  mercuriel.  En  1874  elle  est  entrée  à 
l'infirmerie  de  la  Salpétrière  pour  un  tremblement  (?)  siégeant  dans  le 
côté  gauche  du  corps  et  qui  a  persisté  pendant  un  an.  Quand  la  main 
gauche  était  au  repos  elle  ne  tremblait  pas ,  mais  quand  elle  tenait  un 
objet  elle  était  aussitôt  le  siège  de  mouvements  de  latéralité.  De  même 
quand  la  jambe  n'était  pas  appuyée  elle  était  le  siège  de  secousses  assez 
Vives.  Il  est  impossible  d'obtenir  de  la  malade  des  détails  plus  précis  sur 
la  nature  de  ces  tremblements. 

Le  24  mai  1876,  en  voulant  monter  sur  son  lit,  elle  perdit  l'équilibre, 
et  dans  la  chute  elle  se  fit  deux  plaies  sur  le  côté  droit  de  la  tête,  Tune  à 
la  partie  supérieure  de  la  fosse  temporale,  l'autre  en  arrière  du  pariétal. 
Le  lendemain  de  cette  chute  la  malade  s'aperçut  que  tout  le  côté  gauche 
du  corps  était  sensiblement  moins  fort  que  le  côté  droit.  Elle  fut  alors 
transportée  à  l'infirmerie,  où  Ton  constata  en  effet  une  parésie  très-appré- 
ciable de  tout  le  côté  gauche  de  la  face  du  corps  avec  conservation  de  la 
sensibilité.  Elle  quitta  l'infirmerie  dans  les  premiers  jours  de  juin. 

Le  23  juin  1870,  à  3  heures  de  l'après-midi,  elle  perdit  subitement 
connaissance  et  commença  aussitôt  à  avoir  des  mouvements  convulsifs 
dans  la  moitié  gaUche  du  corps.  La  perte  de  connaissance  ne  dura  que 
quelques  instants,  mais  les  mouvements  convulsifs  persistèrent.  On 
transporta  alors  la  malade  à  l'infirmerie,  et  le  lendemain  24  juin  on  la 
trouve  dans  l'état  suivant  :    ' 

Elle  est  étendue  dans  le  décubitus  dorsal  :  pas  de  déviation  conjuguée 
des  yeux  ni  de  la  face  ;  elle  peut  tourner  les  yeux  et  la  tète  à  droite  ou  à 
gauche  sans  difficultés.  Elle  comprend  ce  qu'on  lui  dit  et  répond  lente- 
ment, mais  avec  précision,  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  prétend 
qu'elle  ne  souffre  pas  de  la  tète  ni  d'aucune  autre  partie  du  corps.  La 
moitié  gauche  de  la  face  et  les  membres  du  côté  gauche  sont  le  siège  de 
mouvements  convulsifs  cloniques  d'apparence  choréiforme.  A  la  face  ils 
siègent  surtout  dans  les  muscles  zygomatiques,  élévateur  propre  de  la 
lèvre  supérieure ,  orbiculaire  des  lèvres.  Les  muscles  des  yeux  et  des 
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paupières  ne  sont  pas  afîectéa.  Le  stemo-majstoidien  gauche  et  les  mus- 
cles des  membres  supérieur  et  inférieur  du  même  côté  présentent  des 
mouvements  de  même  espèce,  caractérisés  par  des  secousses  brusques 
et  irrégulières,  donnant  à  la  face  un  aspect  grimaçant  très-variable  et 
agitant  les  membres  de  mouvements  assez  étendus.  Il  n'y  a  eu,  à  aucun 
moment,  de  convulsions  toniques.  La  malade  ne  peut  exécuter  avec  son 
membre  supérieur  gauche  aucun  mouvement  volontaire.  La  sensibilité 
au  pincement,  les  réflexes  sont  conservés  partout.  Pupilles  égales  et  nor- 
males. 

Le  25,  la  malade  est  mieux.  I^es  mouvements  convulsifs  persistent,  mais 
ils  sont  moins  brusques  et  moins  violents.  Le  bras  gauche  est  encore 
soulevé  et  porté  d*un  côté  ou  de  Tautre  par  Tincohérence  des  secousses 
convulsives.  La  malade  peut  exécuter  avec  ce  membre  quelques  mouve- 
ments volontaires  ;  mais  aussitôt  qu^elle  veut  diriger  la  main  vers  un 
but  déterminé,  cette  main  est  violemment  détournée  de  son  but  par  des 
contractions  involontaires  qui  la  lancent  vivement  d'un  côté  ou  de  l'autre, 
quelquefois  même  sur  l'épaule  ou  le  visage  de  la  malade.  En  d'autres 
termes  le  caractère  choréiforme  des  convulsions  s'est  accentué  davan- 
tage à  mesure  que  les  mouvements  volontaires  sont  devenus  possibles. 

Le  soir  on  constate  que  la  violence  des  mouvements  convulsifs  a  beau- 
coup diminué  dans  le  bras  gauche  et  dans  la  face. 

Le  26»  les  convulsions  ont  tout  à  fait  disparu,  mais  il  existe  une  pa- 
résie  très-marquée  de  la  moitié  gauche  de  la  face  et  des  membres  du  côté 
gauche.  Le  sillon  naso-labial  gauche  est  effacé  :  dans  les  mouvements  des 
lèvres  la  moitié  gauche  est  beaucoup  moins  mobile  que  la  moitié  droite. 
Langue  déviée  à  gauche.  La  main  gauche  exerce  une  pression  bien 
moins  forte  que  la  main  droite.  Quand  on  engage  la  malade  à  porter 
le  membre  supérieur  gauche  sur  sa  tête,  elle  peut  le  lever  avec  un  peu 
d'hésitation,  mais  on  ne  remarque  plus  de  secousses  convulsives.  Pas  de 
rigidité.  Le  membre  inférieur  gauche  est  aussi  moins  fort  que  le  droit. 
Sensibilité  conservée  des  deux  côtés.  Soif  vive.  Pas  de  céphalalgie.  Un 
peu  de  loquacité  et  d'agitation. 

Le  27,  la  malade  accuse  quelques  fourmillements  dans  le  membre  su- 
périeur gauche. 

Le  28,  la  parésie  des  membres  du  côté  gauche  diminue,  la  paralysie 
faciale  est  toujours  très-marquée.  Dans  les  premiers  jours  de  juillet  il  se 
développa  sur  la  partie  supérieure  de  la  région  temporale  une  petite 
saillie  rouge,  dure,  qui  suppura  et  que  l'on  prit  pour  un  furoncle.  £11^ 
guérit  lentement  et  la  cicatrice  qui  lui  succéda  resta  toujours  tuméfiée, 
rouge  et  douloureuse.  Quelques  jours  après  les  fesses  et  les  cuisses  de- 
vinrent le  siège  d'une  éruption  furonculeuse  assez  abondante.  Au  com- 
mencement d'août  la  malade  paraissait  aller  très-bien.  Elle  remuait  faci- 
lement les  deux  membres  supérieurs  et  serrait  presque  également  fort 
des  deux  mains.  La  paralysie  faciale  elle-même  avait  presque  totalement 
disparu.  Elle  demandait  à  grands  cris  qu'on  lui  permît  de  se  lever. 

Le  17,  elle  fut  prise  d*une  pneumonie  aiguë  double  et  mourut  le  19. 
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Autopsie  le  20.  — •  Pendant  qu'on  pratique  le  décollement  dea  os  du 
crâne,  on  constate,  en  arrivant  sous  la  cicatrice  que  nous  avons  signalée 
dans  la  région  temporale  droite,  une  légère  tuméfaction  du  périoste, 
au-dessous  duquel  Fos  présente,  dans  une  étendue  de  1  cent,  de  diamètre, 
des  traces  d'ostéite.  A  l'ouverture  du  crâne ,  sous  le  côté  droit  de  la  face 
interne  de  la  calotte  crânienne,  à  l'union  du  frontal  avec  le  pariétal  droit, 
on  remarque  que  l'os  est  gravement  altéré  :  sa  table  interne  est  rugueuse 
et  comme  ulcérée  dans  un  espace  large  comme  la  paume  de  la  main. 
Dans  le  point  correspondant,  la  dure-mère  est  épaissie  et  tapissée  sur  ses 
deux  faces  par  un  tissu  lardacé  grisâtre  semblable  à  du  tissu  de  bour- 
geon charnu.  Cette  altération  n'est  qu'au-dessous  des  points  de  l'os  qui 
sont  altérés.  Elle  se  termine  par  un  bord  irrégulier  en  se  fondant  avec  les 
parties  voisines.  Cette  plaque  de  pachyméningite  mesure  à  sa  partie  cen- 
trale deux  centimètres  d'épaisseur.  A  ce  niveau  seulement  elle  adhère 
dans  une  petite  étendue  à  la  pie-mère,  et  celle-ci  adhère  dans  les  mêmes 
points  à  la  substance  nerveuse  sous-jacente ,  si  bien  qu'en  cherchant  à 
enlever  la  dure-mère  on  enlève  en  même  temps,  dans  ce  point,  des  frag- 
ments de  pie-mère  et  de  substance  cérébrale. 

Au-dessous  de  la  lésion  les  circonvolutions  sont  légèrement  déprimées. 
Les  parties  déprimées  correspondent  à  la  moitié  postérieure  des  deuxième 
et  troisième  circonvolutions  frontales  et  à  la  moitié  inférieure  de  la  cir- 
convolution frontale  ascendante.  C'est  au  pied  de  la  troisième  frontale 
que  la  dépression  a  le  plus  de  profondeur,  et  c'est  seulement  en  ce  point 
que  les  méninges  sont  adhérentes.  En  dehors  des  altérations  que  nous 
venons  de  décrire,  les  méninges  et  l'écorce  cérébrale  étaient  saines.  Sur 
des  coupes  de  l'hémisphère  dont  on  trouve  quelques  petits  foyers  lacu- 
naires ochreux,  l'un  dans  le  centre  blanc  du  lobule  sphénoîdal,  Tautre 
dans  la  couche  optique^  et  les  deux  derniers  dans  le  noyau  extraventri- 
culaire  du  corps  strié.  L'hémisphère  gauche  est  sain.  Le  cervelet,  le 
bulbe,  la  protubérance  ne  présentent  rien  d'anormal 

M.  Westphal  \  chez  des  sujets  ayant  des  cysticerques  de  l'emcé- 
phale  et  présentant  parmi  les  symptômes  de  ces  tumeurs  des  convul- 
sions épileptiformes,  a  observé  plusieurs  fois  une  forme  particulière 
de  mouvements  involontaires  se  présentant  dans  Tintervalle  des 
grands  accès  convulsifs  et  auxquels  il  a  donné  le  nom  de  gesticula- 
tions automatiques.  Les  mouvements  qui  les  constituent  sont  associés 
et  coordonnés  comme  le  sont  les  mouvements  volontaires  appropriés 
à  un  but  déterminé.  On  les  observerait  dans  les  mômes  parties  qui, 
à  d*autres  moments,  sont  le  siège  des  convulsions  épileptiformes.  A 
l'appui  de  ces  opinons  M.  Westphal  rapporte  une  observation  dont 
voici  le  résumé. 

I.  Westphal.  Sinige  Bemerkvngm  tu  der  voniehendt  Mitiheilung  det  Herrn 
D'  Btmhardt.  Arch.  fur  Psychiatrie  und  NerTenkrankheiten.  B.  lY,  Berlin,  1874. 

TOMB  I.  —  1877,  29 
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OBS.  XLII.  —  Kystes  hydatiques  du  cerveau.  —  Attaques  convulsives. 

Gesticulations  automatiques. 

Un  homme  de  55  ans,  qui  fut  observé  à  la  clinique  de  Psychiatrie  du  5 
septembre  au  23  décembre  1872,  avait  tantôt  des  attaques  d'épilepsie  par- 
tielle, tantôt  des  attaques  d'épilepsie  vraie.  En  même  temps  il  était  for- 
tement parétique  du  côté  gauche  et  se  trouvait  constamment  dans  un  état 
de  prostration  générale  très-marqué.  C'est  dans  Tintervalle  des  attaques 
convulsives  que  Ton  observait  les  gesticulations  automatiques.  Une  fois 
le  malade  remuait  sa  main  droite  comme  s*il  eût  tourné  un  moulin.  Une 
autre  fois,  après  avoir,  pendant  longtemps,  tourné  sa  main  droite  sur  un 
axe  horizontal,  il  la  lançait  sur  sa  joue  gauche  assez  fortement  pour  s'é- 
gratigner  jusqu'au  sang,  ou  bien  il  faisait  avec  elle  le  geste  de  frapper 
ou  de  saisir  un  objet.  Tout  cela,  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger,  d'une 
façon  automatique,  et  sans  y  être  poussé  par  des  sensations  ou  des  hallu- 
cinations. A  l'autopsie  on  trouva  plusieurs  vésicules  de  cysticerques  si- 
tués dans  la  pie-mère  et  comprimant  la  substance  cérébrale.  £n  certains 
points  elles  pénétraient  dans  la  substance  blanche.  Il  en  existait  plusieurs 
dans  les  parties  centrales. 

M.  Westphal  a  de  la  tendance  à  expliquer  ces  gesticulations  auto- 
matiques par  une  irritation  des  centres  moteurs  corticaux.  Mais  il 
n*ose  pas  être  très-aflirmatif  à  ce  sujet. 

M.  Samt  a  observé  le  môme  symptôme,  chez  des  paralytiques 
généraux,  à  la  suite  des  attaques  apoplectiformes  que  Ton  observe 
assez  souvent  chez  ce  genre  de  malades.  Dans  un  cas  le  malade  fai- 
sait le  geste  de  coudre  ;  une  autre  fois  il  faisait  à  plusieurs  reprises 
le  geste  de  puiser  de  Teau  à  un  ruisseau  dans  le  creux  de  la  main 
et  de  le  porter  à  la  bouche,  etc. 

Dans  les  lésions  corticales  que  nous  avons  eu  Toccasion  d'étudier, 
nous  n'avons  jamais  observé  ces  gesticulations  automatiques.  Si  Ton 
songe  d'autre  part  à  la  complexité  des  observations  rapportées  par 
MM.  Westphal  et  Samt,  on  admettra  sans  doute  avec  nous  que  jus- 
qu'à plus  ample  informé,  il  serait  téméraire  de  leur  accorder  quelque 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  lésions  corticales. 
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TROISIÈME  PARTIE 

TOPOGRAPHIE  DE  LA  ZONE  MOTRICE  CORTICALE.  —  SITUATION  DES  CENTRES 
MOTEURS  CORTICAUX  SUR  LES  CIRCONVOLUTIONS  DU  CERVEAU  HUMAIN.  — 
CONCLUSIONS. 

La  zone  motrice  corticale  comprend,  d'après  les  observations  que 
nous  avons  rapportées,  le  lobule  paracentral,  les  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes  et  peut-être  aussi  les  pieds  des  cir- 
convolutions frontales.  D'après  les  eipériences  de  M.  Hitzig  sur  le 
cerveau  du  singe,  tous  les  centres  moteurs  volontaires  seraient  éche- 
lonnés de  haut  en  bas  sur  la  circonvolution  frontale  ascendante  et 
la  circonvolution  pariétale  ascendante  serait  inexcitable.  M.  Ferriera 
combattu  sur  ce  point  les  opinions  de  M.  Hitzig.  Quels  que  soient  les 
résultats  fournis  par  les  expériences  sur  les  cerveaux  des  singes,  la 
clinique  démontre  de  la  façon  la  plus  positive  que  chez  l'homme  la 
circonvolution  pariétale  ascendante  est  affectée  à  l'exercice  régulier 
des  mouvements  volontaires  et  que  sa  destruction  partielle  ou  totale 
détermine  des  paralysies  permanentes  du  côté  opposé  du  corps.  Nos 
observations  VIT,  XVI  et  XVII  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  ce 
sujet.  Nous  avons  rapporté  d'autre  part  plusieurs  observations  de 
lésions  isolées  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  ayant  déter- 
miné des  phénomènes  moteurs  graves  et  persistants.  Cette  circon- 
volution appartient  donc  aussi  à  la  zone  motrice.  M.  Samt  i,  qui 
semble  avoir  pris  à  tâche  de  jeter  de  la  confusion  sur  tous  les  points 
de  l'histoire  des  localisations  corticales,  a  prétendu  que  la  circonvo- 
lution frontale  ascendante  ne  contenait  pas  de  centres  de  mouve- 
ments parce  que,  dans  un  cas,  il  a  trouvé  à  l'autopsie  im  cysticerque 
qud  comprimait  cette  circonvolution,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec 
le  tiers  moyen.  Le  malade  n'avait  eu  ni  paralysie  ni  convulsions, 
pa8  même  dans  le  domaine  du  facial.  Or  cette  observation  est  loin 
de  prouver  ce  qu'en  veut  déduire  son  auteur.  Il  ne  s'agissait  pas,  en 
effet,  d'une  lésion  destructive  de  l'écorce,  mais  d'un  simple  refoule- 
ment de  sa  substance,  et  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  faire 
remarquer  que  rien  n'était  plus  variable  que  les  résultats  de  ces 
compressions  par  des  tumeurs  qui  refoulaient  la  substance  cérébrale 
sans  la  détruire.  Pour  que  les  conclusions  de  M.  Samt  fussent  légi- 
times, il  faudrait  qu'il  eût  rapporté  un  cas  de  destruction  étendue 

1.  Samt,  Zvr  P(Uhologie  der  RMe»  Arch.  fût  Psychiatrie  und  Nenrenkran- 
kboiten.  Berlin,  187i. 
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de  la  circonvolution  frontale  ascendante  (par  une  plaque  jaune  par 
exemple),  sans  que  le  malade  eût  présenté  d'hémiplégie,  mais  nous 
doutons  fort  que  cet  auteur  ait  jamais  l'occasion  d'observer  un  cas 
de  ce  genre. 

En  tous  cas,  jusqu'à  ce  que  des  observations  contradictoires  plus 
concluantes  aient  été  publiées  nous  continuerons  à  admettre  que  la 
zone  motrice  du  cerveau  de  l'homme  comprend  les  deux  circonvolu- 
tions ascendantes,  le  lobule  paracentral  et  peut-être  aussi  les  pieds 
des  trois  circonvolutions  frontales. 

Mais  toutes  les  parties  de  cette  zone  motrice  ne  sont  pas  fonction- 
nellement  homogènes.  Le  fait  seul  que  ses  lésions  limitées  peuvent 
déterminer  des  monoplégies  prouve  que  chez  l'homme,  comme  chez 
les  aniinaux,  elle  est  formée  par  la  juxtaposition  de  plusieurs  centres 
distincts,  de  plusieurs  compartiments,  correspondant  chacun  à  une 
association  motrice  déterminée. 

Cette  conséquence  a  été  parfaitement  indiquée,  dès  1825,  par 
M.  Bouillaud  i.  «  Si  nous  revenons  un  moment,  dit  ce  grand  obser- 
vateur, sur  les  symptômes  que  nous  avons  constatés  chez  les  ma- 
lades dont  nous  avons  rapporté  les  observations,  nous  voyons  que 
chez  les  uns  un  seul  membre  était  paralysé,  que  chez  les  autres  la 
paralysie  affectait  les  deux  membres,  que  chez  ceux-ci  l'hémiphégie 
était  complète,  que  chez  ceiix-là  elle  était  incomplète,  de  sorte  que, 
par  exemple,  Tœil,  les  paupières,  les  joues,  la  langue  conservaient 
l'usage  de  leurs  mouvements  tandis  que  les  membres  étaient  complè- 
tement privés  de  leur  faculté  motrice;  à  quoi  peuvent  tenir  ces  diffé- 
rences et  beaucoup  d'autres  que  nous  n'avons  pas  indiquées?  Des 
paralysies  de  siège  différent^  supposent  nécessairement  une  alté- 
ration  dont  le  siège  varie  également  Et  puisque  le  siège  de  la 
paralysie  varie  suivant  le  siège  de  l'altération  cérébrale  il  est  rigou- 
reusement possible  de  reconnaître  l'un  par  l'autre.  »  Malheureuse- 
ment à  l'époque  où  M.  Bouillaud  faisait  ses  recherches,  la  topo- 
graphie des  circonvolutions  et  des  masses  centrales  était  presque 
totsdement  inconnue.  Il  était  à  peu  près  impossible  de  déterminer 
avec  précision  le  siège  exact  des  altérations  cérébrales  révélées  par 
les  autopsies,  et  l'insuffisance  des  observations,  à  ce  point  de  vue 
spécial,  a  conduit  M.  Bouillaud  à  émettre  quelques  conclusions 
erronées.  Mais  il  a  soin  lui-même  de  faire  observer  que  si  ses 
déductions  ne  sont  pas  toutes  exactes,  le  principe  sur  lequel  elles 
sont  fondées  lui  paraît  rigoureusement  démontré,  c  Que  si  nous 
avons  commis  quelques  erreurs,  dit-il,  dans  la  détermination  des 

1.  BonUUud.  TraUéiê  VmefyhaUtê.  Paris,  1895,  pp.  273-380. 
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rapports  entre  le  siège  des  paralysies  et  œliii  des  lésions  cérébrales» 
il  restera  toujours  démontré  qu'il  existe  dans  le  cerveau  plusieurs 
centres  de  mouvement  comme  il  existe  plusieurs  organes  intellec- 
tuels. La  pluralité  des  centres  cérébraux  .destinés  au  mouvement 
est,  en  effet,  prouvée  par  l'existence  seule  des  paralysies  partielles, 
correspondant  à  une  altération  locale  du  cerveau,  car  il  est  évident 
que  si  cet  otgane  n'était  pas  composé  de  plusieurs  centres  moteurs 
ou  conducteurs  du  mouvement  musculaire,  il  serait  impossible  de 
concevoir  comment  la  lésion  d'im  de  ses  points  entraînerait  la  para- 
lysie d'une  partie  donnée  du  corps  sans  porter  aucune  atteinte  aux 
mouvements  de  toutes  les  autres  parties.  Je  sais  bien,  ajoute-t-il, 
que  les  propositions  précédentes  paraissent  contradictoires  aux  résul- 
tats des  expériences  faites  sur  les  animaux.  Il  est  certain,  en  effet, 
que,  après  l'ablation  de  ses  lobes  cérébraux,  un  animal  peut  encore 
marcher,  courir,  mouvoir  les  mâchoires,  les  yeux,  les  paupières,  etc., 
et  il  n'est  pas  moins  positif  que  l'altération  d'un  hémisphère  céré- 
bral chez  l'homme,  donne  naissance  à  une  paralysie  plus  ou  moins 
étendue  des  muscles  volontaires  du  côté  opposé  du  corps.  Peut-on 
réfuter  ces  faits  les  uns  par  les  autres  T  Non  sans  doute,  car  des  faits 
également  positifs  ne  sont  susceptibles  d'aucune  réfutation*  Conten- 
tons-nous de  les  constater,  im  temps  viendra  où  de  nouvelles  lumiè- 
res feront  disparaître  la  contradiction  apparente  qui  existe  actuelle- 
ment entre  eux.  » 

La  prédiction  de  M.  Bouillaud  est  aujourd'hui  réalisée,  et  les  faits 
cliniques  sur  lesquels  était  basé  son  raisonnement  ont  conservé  toute 
leur  valeur. 

Nous  devons  rechercher  maintenant  si  les  observations  recueillies 
jusqu'à  ce  jour  permettent  de  déterminer  avec  précision  la  place 
qu'occupent  sur  les  circonvolutions  du  cerveau  de  l'homme  les  diffé- 
rents centres  moteurs  corticaux. 

Pour  arriver  à  la  solution  de  ce  problème,  on  peut  se  servir  des 
observations  de  paralysie  limitée  et  de  celles  d'épilepsie  partielle. 
Les  premières  nous  paraissent  avoir  une  valeur  beaucoup  plus  grande 
que  les  secondes. 

La  paralysie  d'origine  corticale  indique  en  effet  une  suppression 
de  fonctions.  Un  centre  est  détruit,  les  parties  qu'il  gouverne  sont 
paralysées  :  la  relation  entre  le  symptôme  et  la  lésion  est  des  plus 
simples  et  prête  peu  à  l'erreur.  Au  contraire,  les  convulsions  indiquent 
une  excitation  anormale  des  centres  correspondant  aux  parties  con- 
vulsées. La  lésion  n'agit  pas  alors  parce  qu'elle  détruit  un  centre 
mais  parce  qu'elle  exerce  autour  d'elle,  dans  un  rayon  dont  il  est 
impossible  d'apprécier  l'étendue,  une  irritation  suf&sante  pour  déter- 
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miner  les  convulsions.  Le  rapport  entre  le  symptôme  et  la  lésion  est 
beaucoup  plus  complexe  que  dans  le  cas  précédent,  et  Ton  pourrait 
facilement  se  laisser  entraîner  à  des  conclusions  erronées  par  des 
apparences  trompeuses. 

Quelques  auteurs  ont  déjà  tenté  de  déterminer  la  situation  exacte 
des  principaux  centres  psycho-moteurs  sur  les  circonvolutions  du 
cerveau  humain.  M.  Bernhardt  a  émis  à  ce  sujet  des  conclusions 
très-réservées  :  «  Jusqu'à  aujourd'hui,  dit-il,  il  est  simplement  pos- 
sible de  donner  en  masse  comme  siège  de  la  lésion  le  domaine  des 
circonvolutions  centrales  antérieure  ou  postérieure  *.  Peut-être 
même  en  se  basant  sur  le  début  des  contractions  dans  la  bouche  ou 
la  langue,  ou  sur  la  coexistence  de  Taphasie,  on  peut  indiquer  le 
domaine  de  la  3*  circonvolution  frontale  au  voisinage  de  Textrémité 
inférieure  de  la  frontale  ou  de  la  pariétale  ascendante  î.  » 

M.  Hitzig  ^  précise  davantage  :  «  Partout,  dit-il,  nous  trouvons 
que  les  lésions  du  sommet  du  lobe  pariétal  sont  accompagnées  do 
troubles  de  la  motilité  dans  les  membres  et  que  les  lésions  de  la 
base  du  lobe  pariétal  produisent  des  troubles  de  la  motilité  dans 
les  muscles  de  la  bouche  et  de  la  langue. .» 

Les  observations  que  nous  avons  recueillies  confirment  parfaite- 
ment les  conclusions  de  M.  Hitzig.  Elles  démontrent  que  les  lésions 
destructives  limitées,  siégeant  sur  les  deux  tiers  supérieurs  des 
circonvolutions  ascendantes  ou  sur  le  lobule  paracentral,  déterminent 
une  paralysie  des  membres  du  côté  opposé  sans  paralysie  de  la  face, 
et  qu'au  contraire  les  lésions  destructives  limitées  siégeant  sur  le 
tiers  inférieur  des  circonvolutions  ascendantes,  déterminent  une  para- 
lysie du  côté  opposé  de  la  face  sans  paralysie  des  membres. 

Dans  notre  observation  XII  il  y  avait  une  paralysie  avec  contrac- 
ture des  deux  membres  du  côté  gauche  sans  paralysie  de  la  face. 
Nous  trouvâmes  à  l'autopsie  un  ramollissement  limité,  siégeant  sur 
les  circonvolutions  ascendantes  du  côté  droit,  à  l'extrémité  supé^ 
rieur e  du  sillon  de  Rolande.  Dans  notre  observation  XI,  la  paralysie 
était  limitée  à  la  face  et  l'autopsie  montra  que  la  zone  motrice  était 
atteinte  dans  son  tiers  inférieur,  au  voisinage  de  la  scissure  de  Syl- 
vius.  Dans  l'observation  XIII  nous  notons  une  paralysie  faciale  avec 
une  parésie  du  membre  supérieur;  la  lésion  siégeait  à  l'extrémité 
inférieure  du  sillon  de  Rolande.  Dans  l'observation  XV  il  existait 


i .  Ce  sont  les  circonToIutions  frontale  ascendante  et  pariétale  ascendante. 

2.  Bernhardt.  Kîinische  Beitràge  xur  Lehre  von  dem  Oherflâchên'affectionen  der 
Eims  heim  Menschen,  Arch.  fUr  Psychiatrie  nnd  Nervenkrankheiten,  t.  IV,  1873. 

3.  Hitzig.  Sur  les  régiom  équivalenUt  du  cerveau  de  Vfumme,  du  iinge  et  du  chien. 
In  Untersuchungen  Uber  dss  Gehirn.  Berlin,  1874. 
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une  paralysie  des  membres  du  côté  droit,  mais  la  face  était  épargnée, 
aussi  la  lésion  siégeait-elle  à  Textrémité  supérieure  des  circonvolu- 
tions ascendantes.  Dans  notre  observation  XVIII  la  lésion  était 
limitée  au  lobule  paracentral  et  au  tiers  antérieur  du  lobule  quadri- 
latère :  les  membres  du  côté  opposé  étaient  seuls  paralysés.  Dans 
Tobservation  XIX,  la  lésion  portait  sur  l'extrémité  supérieure  de  la 
zone  motrice,  et  se  traduisait  par  une  parésie  avec  contracture  des 
membres  du  côté  opposé  sans  paralysie  de  la  face. 

On  peut  ajouter  à  ces  faits  les  observations  suivantes  empruntées 
h  M.  Lôffler  i  et  citées  par  M.  Hitzig. 

1 .  Broiement  du  sommet  du  pariétal  droit  par  une  balle  dans  retendue 
de  un  pouce  en  longueur  et  de  un  quart  de  pouce  en  largeur.  A  Tau- 
topaie  on  trouva  un  abcès  gros  comme  un  œuf  de  poule.  Sur-le-champ 
les  membres  furent  paralysés  :  le  facial  ne  devint  paréticpie  que  le  il"  jour 
et,  le  12*  seulement,  il  fut  manifestement  paralysé  (obs.  il  du  mémoire  de 
M.  Lôfler). 

2.  Un  caporal  danois  fut  atteint  par  une  balle  à  l'extrémité  postérieure 
et  supérieure  du  pariétal  gauche  près  de  la  suture  sagittale.  Il  en  ré- 
sulta une  dépression  longue  de  2  pouces,  large  de  3/4  de  pouce  et  pro- 
fonde de  4  lignes.  Par  la  trépanation  on  enleva  un  fragment  d'os  long  de 
12  lignes,  large  de  5  lignes,  et  épais  de  2  lignes  1/2,  qui  avait  perforé  la 
dure-père  et  lésé  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Au  moment  do  la  bles- 
sure le  malade  s'était  affaissé  et  n'avait  pu  avancer,  parce  que  la  jambe 
droite  était  complètement  privée  de  mouvement  et  de  sentiment.  Le 
7*  jour  de  la  blessure  la  paralysie  gagna  le  bras  droit,  mais  elle  se  dissipa 
vite  dans  ce  membre ,  tandis  qu*elle  ne  s'améliora  que  lentement  dans  le 
membre  inférieur.  Les  autres  muscles  du  corps,  ceux  du  visage  en  parti- 
culier, restèrent  indemnes  (obs.  19  du  mémoire  cité). 

3.  Une  fracture  par  arme  à  feu  du  80W,met  du  pariétal  droit  fut  suivie 
exclusivement  d'une  parésie  du  membre  inférieur  gauche  (obs.  20  du 
mom.  cité). 

4.  Une  autre  fracture  des  deux  pariétaux  au  sommet  du  vcrtex  fut 
suivie  d'une  paralysie  avec  hypéresthésie  des  deux  membres  inférieurs  : 
il  n'y  eut  pas  d*autres  phénomènes  paralytiques  (obs.  23  du  mém.  cité). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  paralysies  limitées  s'applique 
également  aux  convulsions  partielles  débutant  par  un  point  déter- 
miné de  la  face  ou  des  membres.  Quand  l'épilepsie  partielle  débute 
par  les  membres,  la  lésion  siégo  vers  l'extrémité  supérieure  des  cir- 
convolutions ascendantes  ;  quand  l'épilepsie  partielle  débute  par  la 

1.  Lôffler*  Generàlhericht  uber  den  Qesundheitsâienst  im  Feldzuge  gegen  Dane- 
mark^ 1864.  Berlin,  1867.  —  M.  Th.  Simon  (zur  Pathologie  der  Grosshirnrindc . 
Berl.  Klin.  Wochenschr.  ^873  )  et  plus  tard  M.  Hitzig  (loc.  cit.)  ont  rappelé  l'at- 
tention sur  ces  obseryations. 
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face  la  lésion  siège  vers  Textrémité  inférieure  des  mêmes  circonvo- 
lutions. Ainsi,  dans  les  observations  XX,  XXI  et  XXIII  dues  à 
M.  Jackson  et  dans  les  observations  XXV  et  XXVI,  rapportées  par 
M.  Lépine,  les  convulsions  débutaient  dans  le  membre  supérieur  ;  à 
Tautopsie  on  trouva  des  lésions  siégeant  sur  le  pied  de  la  première 
ou  de  la  deuxième  circonvolution  frontale.  Dans  l'observation  XXIV 
empruntée  à  M.  Jackson  les  convulsions  débutaient  par  le  bras  droit 
et  Ton  trouva  à  l'extrémité  supérieure  du  lobe  pariétal  gauche,  tout 
près  de  la  scissure  inter-hémisphérique,  une  tumeur  qui  déprimait  la 
partie  le  plus  élevée  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante.  Dans 
l'observation  XXXI  rapportée  par  Griesinger,  et  dans  laquelle  les 
accès  débutaient  par  le  membre  inférieur  droit,  il  y  avait  im  kyste 
hydatique  du  volume  d'une  noix  appliqué  sur  le  faux  du  cer- 
veau. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  les  convulsions  ont  débuté  par  la 
face,  lesJésions  siégeaient  au  voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius 
(observ.  XXXII  et  XXXIII). 

Un  fait  paraît  cependant  au  premier  abord  être  en  opposition  avec 
les  propositions  que  nous  avons  formulées.  Il  est  dû  à  M.  Jackson. 
Dans  ce  cas  (obs.  XXII)  Tépilepsie  partielle  débutait  par  le  membre 
supérieur  gauche,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie  un  tubercule  dans  le 
pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  droite,  c'est-à-dire  au 
voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius,  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
zone  motrice.  Mais  il  faut  bien  remarquer  que  ce  tubercule  était 
placé  au-dessous  de  la  substance  grise  (under  the  grey  matter)  ;  que, 
par  conséquent,  il  intéressait  profondément  les  fibres  blanches  du 
centre  ovale  et  pouvait  ainsi  agir,  par  l'intermédiaire  de  ces  fibres, 
sur  des  centres  éloignés.  Cette  observation  ne  nous  paraît  donc  pas 
être  de  nature  à  ébranler  les  conclusions  que  nous  avons  précédem- 
ment émises. 

Il  en  est  de  même  des  faits  rapportés  par  M.  Huguenin,  d'après 
lesquels  le  centre  pour  les  membres  supérieurs  siégerait  sur  les 
circonvolutions  orbitaires,  et  les  centres  pour  les  muscles  de  la  face 
dans  la  première  circonvolution  frontale.  Il  suffira  de  lire  le  passage 
où  cet  auteur  parle  de  la  topographie  des  centres  moteurs  corticaux 
pour  reconnaître  que  ses  observations  sont  loin  d'avoir  la  valeur 
que  leur  ont  attribuée  les  ennemis  des  localisations.  En  voici,  du 
reste,  la  traduction  littérale.  Après  avoir  dit  que  la  description  des 
centres  moteurs  corticaux  chez  l'homme  n'était  pas  encore  possible, 
M.  Huguenin  ajoute  :  «  Une  de  mes  observations  semble  démontrer 
que  le  centre  des  mouvements  pour  le  bras  du  côté  opposé  siège 
sur  la  face  inférieure  de  la  corne  frontale.  Un  homme  reçut  un  coup 
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i'épée  dans  Torbite  droit  :  la  pointe  traversa  le  bulbe  oculaire,  la 
paroi  de  l'orbite  et  atteignit  Técorce  du  cerveau  au  voisinage  du 
sommet  de  la  circonvolution  unciforme  là  où  ]a  première  et  la  troi- 
sième circonvolution  frontales  s'anastomosent  outre  elles.  Le  pre- 
mier effet  fut  une  paralysie  immédiate  des  mouvements  volontaires 
du  bras  gauche  :  Les  mouvements  réflexes  étaient  conservés.  Plus 
tard  survint  un  fort  épanchement  de  sang  avec  pénétration  dans  le 
ventricule,  et  le  malade  mourut.  Cela  paraît  démontrer  que  les  nerfs 
destinés  aux  muscles  du  bras  ont  leur  centre  définitif  dans  ce  point. 
Une  autre  observation  incomplète  et  fort  peu  concluante  parait 
aussi  prouver  que  le  centre  pour  le  facial  du  côté  opposé  se  trouve 
dans  la  première  circonvolution  frontale.  J'avance  cette  opinion 
sous  toutes  réserves  parce  que  le  cas  sur  lequel  elle  est  fondée  n'est 
pas  concluant,  n 

On  voit  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'observations  régulières  recueillies 
avec  le  soin  et  la  précision  que  réclament  les  études  relatives  aux 
localisations  cérébrales.  Le  second  fait  est  si  peu  démonstratif  que 
l'auteur  n'en  rapporte  même  pas  tes  traits  principaux.  Le  premier 
paraît  avoir  quelque  précision  mais  on  remarquera  que  la  profon- 
deur de  la  lésion  n'est  pas  déterminée.  Rien  ne  prouve  que  I'épée 
n'ait  pas  pénétré  profondément  dans  le  cerveau  et  lésé  les  masses 
centrales,  le  centre  ovale  ou  même  les  circonvolutions  de  la  con- 
vexité. Jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  observations  plus  précises  aient 
été  publiées  nous  persisterons  donc  à  croire  :  1®  Que  les  centres  mo- 
teurs corticaux  pour  les  mouvements  des  membres  du  côté  opposé 
du  corps  siègent  dans  les  deux  tiers  supérieurs  des  circonvolutions 
ascendantes  et  dans  le  lobule  paracentral  :  2"*  Que  les  centres  pour 
les  mouvements  des  muscles  innervés  par  le  facial  inférieur  siègent 
dans  le  tiers  inférieur  des  mêmes  circonvolutions. 

Plusieurs  raisons  nous  engagent  en  outre  à  penser  que  le  centre 
cortical  pour  les  mouvements  isolés  du  membre  supérieur  du  côté 
opposé  siège  dans  le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante. 

C'est  toujours  en  effet  au  voisinage  de  cette  région  que  siègent  les 
altérations  qui  déterminent  l'épilepsie  partielle  débutant  par  le  bras, 
et  c'est  à  son  niveau  même  qu'elles  siégeaient  dans  un  cas  où  les 
phénomènes  convulsifs  étaient  accompagnés  de  monoplégie  bra- 
chiale (obs.  XXVII).  De  plus,  si  l'on  étudie  le  mode  suivant  lequel 
se  font  le  plus  souvent  les  alliances  des  monoplégies  dans  les  cas 


1.  G.  Hnguenin.  AUgêtneinê  Pathologie  der  Kranhheiien  dei  Nervemytiems,  Zu- 
îich,  1873,  page  253. 
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de  lésions  corticales  on  voit  que  très-fréquemment  la  face  est  pa- 
ralysée en  même  temps  que  le  membre  supérieur  (le  membre  infé- 
rieur conservant  sa  motilité).  Que  très-fréquemment  aussi,  la  pa- 
ralysie porte  sur  les  deux  membres  d'un  même  côté  à  Pexclusion  de 
la  face  ;  tandis  que  jamais  on  ne  voit  une  monoplégie  faciale  alliée 
à  une  monoplégie  du  membre  inférieur  «ans  paralysie  concomitante 
du  membre  supérieur  du  même  côté.  Il  est  donc  très-vraisemblable 
que  le  centre  des  mouvements  volontaires  isolés  du  membre  supé- 
rieur d'un  côté  est  situé  au  voisinage  du  centre  pour  les  muscles  de 
la  face  qui  est  situé  à  la  partie  inférieure  des  circonvolutions  ascen- 
dantes, et  du  centre  pour  les  mouvements  des  membres  qui  est 
placé  à  la  partie  supérieure  des  mômes  circonvolutions.  Ce  centre 
doit  donc  se  trouver  dans  la  portion  moyenne  des  circonvolutioas 
ascendantes.  Si  nous  le  plaçons  de  préférence  dans  la  circonvolution 
frontale  ascendante  c'est  que,  d'une  part,  nous  connaissons  un  petit 
nombre  d'exemples  de  lésions  du  tiers  moyen  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante  qui  se  sont  accompagnées  de  monoplégies  bra- 
chiales et  que,  d'autre  part,  toutes  les  fois  que  les  lésions  siégeaient 
sur  le  lobule  paracentral,  ou  sur  un  point  quelconque  des  2/3  supé- 
rieurs de  la  circonvolution  pariétale  ascendante,  il  y  avait  une  para- 
lysie des  deux  membres  du  côté  opposé  et  point  de  monoplégie  bra- 
chiale. 

En  résumé  une  lésion  destructive  siégeant  sur  le  tiers  inférieur 
des  circonvolutions  ascendantes  détermine  une  monoplégie  faciale 
inférieure,  du  côté  opposé;  une  lésion  destructive  siégeant  sur  le 
tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  détermine  une 
monoi^égie  du  membre  supérieur  du  côté  opposé.  —  Enfin  une 
lésion  destructive  siégeant  sur  le  lobule  paracentral,  sur  le  tiers 
supérieur  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  ou  sur  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante,  détermine 
une  paralysie  des  deux  membres  (supérieur  et  inférieur)  du  côté 
opposé  sans  paralysie  de  la  face. 

Pour  le  moment  il  ne  nous  parait  pas  possible  de  préciser  davan- 
tage. Nous  ne  pensons  pas  que  l'on  puisse  dire,  par  exemple,  quelle 
est  la  limite  exacte  et  le  siège  précis  du  centre  pour  les  mouvements 
isolés  du  membi*e  inférieur.  Nous  ne  connaissons  pas  non  plus  la 
situation  exacte  des  centres  pour  les  mouvements  de  la  nuque  et  du 
cou  et  nous  ne  savons  pas  où  se  trouve  le  centre  pour  les  mouve- 
ments des  paupières  et  des  yeux.  D'après  les  expériences  de 
M.  Ferrier  sur  le  singe,  ce  dernier  centre  se  trouverait  sur  le  pli 
courbe  et  c'est  sur  ce  point  que  MM.  Carville  et  Durot  l'ont  placé 
dans  le  schéma  sur  lequel  ils  ont  représenté  la  topographie  probable 
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des  centres  moteurs  corticaux  du  cerveau  de  rhomme  * .  On  a  publié 
depuis,  un  certain  nombre  d'observations  gui  paraissent  légitimer 
cette  induction  physiologique. 

M.  Grasset,  de  Montpellier,  dans  un  cas  de  méningite,  dans  lequel 
on  avait  noté  pendant  le  cours  de  la  maladie  une  chute  de  la  pau- 
pière supérieure  du  côté  gauche,  trouva  à  l'autopsie  une  large  tache 
rouge  sale,  au  niveau  de  laquelle  existait  un  exsudât  blanchâtre,  et 
une  congestion  vive  de  la  substance  corticale.  Cette  plaque  siégeait 
à  Textrémité  supérieure  de  la  scissure  parallèle,  au  voisinage  immé- 
diat du  pli  courbe  du  côté  droit.  Malheureusement  il  existait  des 
signes  évidents  de' méningite  diffuse  à  la  convexité  des  deiLX  hé^ 
misphères  et  rien  ne  prouve  que  la  chute  de  la  paupière  soit  la 
conséquence  directe  des  lésions  rencontrées  à  l'extrémité  supérieure 
de  la  scissure  parallèle  2. 

M.  Féré  a  présenté  à  la  société  de  Biologie  un  malade  qui,  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  pariétal  droit,  a  conservé  un  tic  non  dou- 
loureux  du  côté  gauche  de  la  face,  avec  prédominance  des  mouve- 
ments convulsifs  dans  l'orbiculaire  des  paupières  et  dans  les  muscles 
zygomatiques.  Au  niveau  de  la  plaie  de  la  région  pariétale,  M.  Féré 
a  constaté  une  dépression  dont  le  siège  correspond  à  la  partie  pos- 
térieure du  pli  courbe.  Mais  rien  ne  démontre  que  les  lésions  céré- 
brales, s'il  en  existe,  soient  exactement  limitées  aux  points  corres- 
pondant à  la  dépression  des  os  du  crâne  *. 

Ce  qui  nous  engage  surtout  à  ne  pas  accepter  sans  contrôle 
Texistence  d'un  centre  pour  les  mouvements  des  yeux ,  dans  le 
point  indiqué  par  M.  Ferrier,  c'est  que  nous  avons  observé  un  cas 
de  ramollissement  du  lobule  pariétal  inférieur  et  du  pli  courbe  dans 
lequel  on  n'a  constaté  aucun  trouble  dans  les  mouvements  des  yeiu 
ou  des  paupières  (observ.  I).  Dans  un  autre  cas  rapporté  par 
M.  8amt  ^,  il  existait  à  la  suite  d'une  thrombose  des  tissus,  plu- 
sieurs plaques  de  ramollissement  rouge,  disséminées  sur  les  circon- 
volutions. Les  plus  larges  de  ces  plaques  occupaient  des  deux  côtés 
les  lobules  pariétaux  supérieurs  et  les  lobules  supra-marginaux 
(pariétaux  inférieurs).  On  n*observa  à  la  suite  de  ces  lésions  aucune 
paralysie  des  paupières.  Il  nous  paraît  donc  impossible  de  axer  pour 


1.  Carrille  et  Daret.  Archiyef  de  physiologie  norm&le  et  pathologique^  1875, 
planche  XVI. 
3.  Grasset.  Le  Progrès  médical,  27  mai  1876,  p.  406. 

3.  Séance  du  19  février  1876.  L'observation  de  ce  malade  est  publiée  in  extenso 
dans  les  Archires  de  physiologie  normale  et  pathologique»  1876. 

4.  Samt.  Zar  Pathologie  der  Rinde.  Archiv.  fur  Psycb.  und  Neryenkrank*  Ber- 
lin, 1874,  p.  209. 
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le  moment  la  situation  exacte  sur  le  cerveau  de  Thomme  du  œntre 
pour  les  mouvements  des  yeux  et  des  paupières  ^ 

De  tout  ce  gui  précède  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

l^  L'écorce  du  cerveau  de  Thomme  n'est  pas  fonctionnellement 
homogène  :  une  partie  seulement  des  circonvolutions  est  affectée  à 
Texelrcice  régulier  des  mouvements  volontaires.  Cette  partie  que  Ton 
peut  appeler  zone  motrice  corticale  comprend  le  lobule  paracentral, 
la  circonvolution  frontale  ascendante,  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  et  peut*ètre  aussi  les  pieds  des  circonvolutioDS  frontales. 

2<>  Toutes  les  lésions  corticales,  quelle  que  soit  leur  étendue,  sié- 
geant en  dehors  de  cette  zone  motrice ,  sont  latentes  au  point  de  vue 
des  troubles  de  la  motilité,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  déterminent  ni 
paralysies  ni  convulsions.  Nous  pouvons  ajouter  qu'elles  ne  s'ac- 
compagnent jamais  de  dégénérations  secondaires  de  la  moelle 
épinière. 

3*  Au  contraire^  les  lésions  destructives  même  très-limitées  attd- 
gnant  directement  ou  indirectement  la  zone  motrice  provoquent 
nécessairement  des  troubles  de  la  motilité  volontaire. 

4**  Si  la  lésion  est  brusque,  si  elle  détruit  d'un  seul  coup  une 
grande  partie  de  la  zone  motrice  corticale,  elle  donne  lieu  à  une 
hémiplégie  subite,  flaccide,  s'accompagnant  plus  tard  de  dégénéra- 
tions secondaires  de  la  moelle  épinière  et  de  contracture  tardive  des 
muscles  paralysés,  et  ressemblant  complètement  à  l'hémiplégie  cen- 
trale vulgaire. 

5*  Si  la  lésion  est  limitée  à  une  portion  restreinte  de  la  zone 
motrice  corticale  eUe  donne  lieu  à  des  monoplégies  (suppression  de 
fonctions)  et  à  des  convulsions  affectant  le  plus  souvent  la  forme 
que  nous  avons  étudiée  sous  le  nom  d'épilepsie  partielle  (phéno- 
mènes d'irrjltation).  AU  bout  d'un  certain  temps  ces  lésions  destruc- 
tives même  très-limitées  de  la  zone  motrice  déterminent  une  dégé* 
nération  secondaire  qui  descend  à  travers  le  pédoncule  cérébral  et  la 
moelle  allongée  jusque  dans  le  cordon  latéral  du  côté  opposé  de  la 
moelle  épinière. 

€•  L'étude  des  paralysies  et  des  convulsions  d'origine  corticale 
démontre  que  les  centres  moteurs  corticaux  pour  les  deux  membres 

].  M.  J.  Rendu  a  publié  récemment  une  observation  importante  pour  la  soin- 
lion  de  cette  question.  (Lyon  médical,  tome  XXIV,  !•'  ayril  1877,  p.  446)' Û 
s'agit  d'un  cas  d'hémiplégie  gauche  avec  chute  presque  complète  de  la  paupière 
supérieure.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  ramollissement  de  25  millim.  de  haut  sur 
10  à  12  de  large,  situé  sur  le  tiers  inférieur  de  la  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante, et  empiétant  trèâ-légèrement  sur  le  pied  du  lobule  pariétal  inférieur.  — 
Voir,  pour  plus  de  détails^  la  Revue  mensuelle  de  mai,  p.  390. 
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du  côté  opposé,  sont  situés  dans  le  lobule  paracentral  et  dans  les 
deux  tiers  supérieurs  des  drconvolutions  ascendantes  et  que  les 
centres  pour  les  mouTements  de  la  partie  inférieure  de  la  face  sont 
placés  dans  le  tiers  inférieur  des  circonvolutions  ascendantes  au 
voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius. 

?•  Il  est  très-probable  que  le  centre  pour  les  mouvements  isolés 
du  membre  supérieur  siège  dans  le  tiers  moyen  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante  du  côté  opposé. 

8®  Enfin  on  ne  connaît  pas  encore  exactement  la  situation  des 
œntres  moteurs  corticaux  pour  les  mouvements  de  la  nuque,  du  cou» 
des  yeux,  ni  des  paupières. 


REVUE   CRITIQUE 


DE  LA  CALCIFICATION 

Par   M.   TALAMON, 

Interne  des  hôpttaaz  de  Paris. 
(suite  *) 


8.  —  Le  tissu  musculaire  offre,  à  la  calcifioation,  une  résistanoe  ana- 
logue à  celle  du  tissu  fibreux.  M.  Hayem,  dans  son  article  du  Diction' 
naire  des  sciences  médicales  \  le  constate  :  c  La  transformation  calcaire 
des  fibres  striées  volontaires,  dit-il,  est  une  chose  très-rare  chez  Thomme; 
elle  a  cependant  été  signalée  par  quelques  auteurs,  H.  Meyer,  Rokitansky, 
soit  dans  le  cœur,  soit  dans  les  muscles  des  extrémités.  > 

Ce  qu*on  observe  dans  le  tissu  musculaire  comme  dans  le  tissu  fibreux 
fascicule,  c'est  l'ossification.  Â  la  suite  de  .frottements  répétés,  dans  le 
voisinage  des  articulations  atteintes  d'arthrite  sèche ,  on  trouve  parfois 
dans  les  muscles  de  véritables  formations  osseuses,  ostéomes  du  biceps 
chez  les  fantassins  allemands,  des  adducteurs  chez  les  cavaliers.  Mais 
pour  ce  qui  est  d'incrustation  calcaire  vraie,  il  n'en  existe  peut-être  pas 
d'exemple  authentique.  Dans  les  cas  que  Ton  a  cités  comme  exemples  de 
calcification  du  diaphragme,  il  s'agit  évidemment  de  plaques  crétacées 
de  la  plèvre  ou  du  péritoine. 

Voici  cependant  un  fait  '  qu'au  premier  abord  on  aurait  pu  regarder 
comme  une  preuve  de  calcification  musculaire.  Il  s'agissait  d'une  con- 
crétion calcaire  trouvée  dans  le  muscle  couturier  sur  un  cadavre  de 
l'École  pratique;  cette  concrétion  se  composait  de  matière  purement  cré- 
tacée, sans  ostéoplastes.  Mais  elle  était  renfermée  dans  un  kyste  bien 
délimité.  Il  est  bien  probable,  par  conséquent,  qu'on  avait  affaire  à  une 
incrustation  calcaire  des  parois  d'un  kyste,  et  nullement  à  une  transfor- 
mation du  tissu  musculaire  même. 

1.  Voir  la  Rivue  mmsiuiUe  d'arril,  page  300. 
%,  Art.  St8t.  musculairb.  II*  série.  T.  X,  p.  704. 

8.  Soe.  anat,  1846,  p.  861.  —  Voir  pourtant  Lebert,  Phyt,  path.  Tome  11} 
p.  168.  —  Renauldin.  Joum,  méd,  ehir,  et  pharm,  i8l6. 
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Veut-on  encore  un  exemple  ?  La  plupart  des  faits  de  dégénéfeocenee 
calcaire  du  cœur  ne  sont  pas  le  résultat  d'une  altération  du  myocarde, 
mais  tantôt  du  péricarde,  tantôt  de  l'endocarde,  tantôt  des  tissus  fibreux 
des  orifices.  Dans  le  cas  suivant  *■  on  a  pu  croire  à  une  dégénérescence 
calcaire  du  myocarde,  mais  le  fait  peut  facilement  être  interprété 
autrement. 

Il  s'agit  d'un  anévrysme  de  la  pointe  du  cœur,  c  Le  ventricule  gauche 
contient  à  sa  pointe  un  caillot  grisâtre,  gros  comme  une  noix^  rempli  en 
entier  d'une  boue  puriforme.  Le  tissu  du  cœur  sur  lecjuel  il  repose  est 
transformé  en  une  plaque  résistante,  ossiforme,  d'un  blanc  jaunâtre»  de 
plusieurs  centimètres  de  diamètre,  de  4  à  5  miliim.  d'épaisseur.  Sur  les 
bords,  cette  plaque  fait  suite  insensiblement  aux  fibres  propres  du  cœur. 
Elle  est  composée  de  phosphate  de  chaux  sans  ostéoplastes.  L'endocarde 
a  disparu  à  ce  niveau.  Le  péricarde  est  très-aminci  ;  pas  de  trace  évidente 
de  péricardite.  » 

Or,  dans  les  anévrysmes  du  cœur,  les  phénomènes  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  dans  les  anévrysmes  artériels,  d'après  MM.  Cornil  et  Ranvier. 
Le  myocarde  disparaît  comme  la  tunique  moyenne  des  artères.  La  paroi 
de  l'anévrysme  est  formée  surtout  par  l'endocarde  considérablement  mo- 
difié et  épaissi,  présentant  des  lits  de  cellules  plates  séparées  par  une 
substance  vaguement  fibrillaire.  C'est  ce  tissu  de  nouvelle  formation,  et 
non  le  tissu  musculaire,  qui  subit  les  altérations  consécutives  de  l'endo- 
cardite chronique,  et  qui  dans  le  c^s  particulier  s'est  incrusté  de  sels 
calcaires  '. 

Quant  au  tissu  musculaire  lisse,  on  ne  trouve  pas  plus  d'exemples 
décalcification  des  fibres-cellules  que  des  fibres  striées,  à  moins  qu'on 
n'admette  avec  Virchow  que  la  tunique  moyenne  des  artères  est  le  siège 
des  pétrifications  observées  dans  ces  vaisseaux. 

9.  —  Le  tissu  nerveux  ne  paraît  avoir  que  peu  de  tendance  à  s'incruster 
de  sels  calcaires.  Cruveilhier,  qui  nie  l'ossification  de  la  substance  encé- 
phalique*  déclarant  que  tous  les  faits  observés  peuvent  se  rapporter  soit 
aux  membranes  du  cerveau,  soit  aux  os  du  crâne,  admet  sans  y  insister 
qu'on  peut  rencontrer  dans  l'épaisseur  du  cerveau  des  concrétions  pier* 
reuses.  Mais  il  ne  s'explique  pas  sur  ces  concrétions.  Nous  dirons  à  notre 
tour  que  les  masses  calcifiées  qu'on  a  pu  rencontrer  dans  le  cerveau  doi- 
vent être  rapportées  soit  à  des  tubercules  ou  à  des  tumeurs  fibreuses 
pétrifiées,  soit  à  des  psammomes,  mais  pas  à  la  substance  cérébrale 
même  '.  Il  en  est  de  même  des  nerfs. 

Les  Allemands  ont  pourtant  rapporté  quelques  cas  de  calcification 

1.  Soc.  an<U.  1867,  p.  207. 

%  La  myosite  o$sifiante  progreitvoe ,  caractérisée  par  la  formation  de  plaques 
osseoses  dans  nn  grand  nombre  de  muscles,  se  rattache^  comme  les  ostéomes 
musculaires  de  l'arthrite  sèche,  à  Péiade  de  l'ossification,  et  non  de  la  calcifi- 
cation. Dans  les  deux  cas,  les  plaques  dures  ont  tous  les  caractères  d'un  os  vé- 
ritable et  une  structure  microscopique  qui  rappelle  celle  d'an  os  normal.  Bites 
sont  le  résultat  d'une  myosite  chronique  interstitielle, 

3.  Voir  Soc.  anat.  — 1883,  p.  349.  —  1847,  p.  806.  —  1846,  p.  875. 
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des  cellules  nerveuses  soit  dans  la  moelle,  soit  dans  Tencéphale.  Virchow 
dit  que  Fôrster  a  vu  le  premier  des  cellules  nerveuses  calcifiées  dans  la 
moelle  épinière;  lui-môme  en  a  observé  dans  Fencéphale  ^.  Il  admet  qu'il 
s'agit  là  de  la  calcification  d'un  organe  mort.  C'est  principalement,  en 
effet,  après  des  traumatismes  du  crâne  qu'il  a  vu  ces  incrustations  cal- 
caires des  cellules  nerveuses  et  de  leurs  prolongements.  Elles  seraient  la 
conséquence  d'une  nécrose  par  commotion  *;  M.  Roth  rapporte  aussi  on 
cas  de  calcification  des  cellules  de  Purklnje  de  la  couche  corticale  du 
cervelet,  observé  chez  un  phthisique  de  26  ans  3.  On  remarquera  que  dans 
ces  quelques  faits  il  s'agit  d'altérations  microscopiques^  fort  peu  étendues 
par  conséquent,  et  qui  ne  sauraient  improuver  la  règle  générale  que 
nous  avons  posée. 

Cette  résistance  du  tissu  nerveux  à  la  dégénérescence  calcaire  est 
remarquable,  en  ce  sens  qu'elle  est  en  opposition  avec  la  théorie  pro- 
posée par  certains  chimistes  pour  expliquer  la  calcification  ^.  Ces  chi- 
mistes admettent  que  les  tissus  qui  doivent  sMmprégner  de  sels  calcaires 
sont  au  préalable  stéatosés  ;  puis  Tacide  margarique  des  corps  gras  se 
combine  avec  la  chaux  du  sang  ou  des  tissus  ;  les  margarates  se  chan- 
gent ensuite  en  carbonates.  Quant  aux  phosphates,  l'acide  phoephoriqne 
leur  est  fourni  par  la  décomposition  de  la  myéline  ou  par  l'acide  phos- 
phoglycérique  auquel  la  lécithine  donne  très-facilement  naissance. 

Si  ces  transformations  hypothétiques  étaient  vraies,  ne  serait-ce  pas 
dans  la  substance  nerveuse  qui  fournit  la  lécithine  et  la  myéline  qu'on 
devrait  observer  le  plus  fréquemment  des  incrustations  calcaires?  Les 
caillots  qui  séjournent  dans  les  vieux  foyers  d'hémorrhagie,  la  mem- 
brane qui  limite  ces  foyers,  les  lacunes  ou  les  kystes,  vestiges  des  ramol- 
lissements, la  substance  cérébrale  elle-même  ramollie,  où  par  conséquent 
la  lécithine  et  la  myéline  sont  en  pleine  décomposition,  toutes  ces  parties 
ne  devraient-elles  pas  être  rapidement  et  constamment  imprégnées  de 
sels  calcaires?  Or  il  se  trouve  que  jamais  on  n'y  Observe  rien  de  sem- 
blable *  et  que  c'est  précisément  dans  les  tissus  où  la  myéline  et  la  léci- 
thine sont  le  plus  abondamment  répandues  qu'elles  refusent  de  subir  les 
transformations  demandées  pour  s'annexer  la  chaux  et  former  des  phos- 
phates *. 

1.  Virehow'i  Arehiv.  T.  IX,  n*  G90,  1856. 

2.  Id.  T.  L,  p.  301,  1870. 
8.  Id,  T.  LUI,  p.  506,  1871. 

i.  Diakonow.  CêniralblaU,  1868,  p.  1  et  97.  —  Weber,  Virehow'i  Ârchiv.  18H 
p.  561.  —  Wagner.  Path.  gén.  Trad.  fr.,  p.  820. 

5.  Il  faut  signaler  pourtant  un  fait  publié  par  M.  Wiedemeister,  médecin  de 
Tasile  d'aliénés  d'Osnabruck,  dans  les  archives  de  Virchow.  Ce  médecin  a  trouvé 
chez  un  paralytique  général  des  cellules  nerveuses  calcifiées  dans  un  fojer  de 
ramollissement  emboiique.  {Virchou>'$  Arehiv,  Tome  L,  p.  304.)  —  Heschl  aortit 
publié  un  fait  du  môme  genre,  d'après  Roth  {Wieru  m«d.  Wochemch.  1870,  n'  41). 

6.  On  trouve  parfois  dans  le  crAne  des  animaux  de  l'espèce  bovine  des  to- 
meurs  osseuses  qui  ont  été  considérées  comme  des  ossifications  ou  des  pétn* 
fications  de  l'encéphale.  M.  Goubaud,  vétérinaire  distingué  d'Alfort,  a  démenti^ 
dans  un  savant  mémoire  (Sur  U$  prélendu*  cerveaux  otiifiés  chex  les  animai  ^ 
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A  propos  des  calcifications  du  cerveau  ,  nous  devons  dire  un  mot  des 
concrétions  sablées  qu'on  observe  si  souvent  dans  la  glande  pinéale  et 
plus  rarement  dans  la  glande  pituitaire.  Ces  concrétions  analogues  à 
celles  des  plexus  choroïdes,  sont  constituées  par  des  masses  irrégulières, 
en  général  arrondies,  formées  de  couches  concentriques  incrustées  de 
sels  calcaires.  Pour  les  uns ,  la  trame  organique  de  ces  couches  est  une 
substance  fondamentale  amorphe.  Pour  MM.  Cornil  et  Ranvier,  ce  sont 
des  éléments  cellulaires  conjonctifs  aplatis  et  superposés.  Si  on  veut 
bien  remarquer  que  ces  petits  globes  dépourvus  de  vaisseaux,  ne  peuvent 
avoir  qu'une  vitalité  obscure ,  qu'ils  sont  baignés  continuellement  par  le 
liquide  céphalo-rachidien  ,  qu'ils  se  trouvent  par  conséquent  dans  les 
conditions  des  corps  étrangers  des  séreuses,  on  admettra  sans  trop  de 
difficulté  qu'on  peut  les  considérer  comme  tels.  Et  la  fréquence  de  leur 
calcification  s'explique  par  la  richesse  en  phosphate  de  chaux  du  liquide 
qui  .les  pénètre.  Le  liquide  céphalo-rachidien  en  effet,  d'après  les  ana« 
lyses  de  Lassaigne,  renferme  du  phosphate  de  chaux  à  l'état  libre,  tout 
prêt  par  suite  à  se  précipiter,  tandis  que  dans  les  autres  liquides  et  les 
tissus  de  l'organisme,  le  phosphate  de  chaux  se  trouve  combiné  aux  ma- 
tières albuminoïdes  ou  colloïdes  qui  le  tiennent  en  dissolution.  On  pour- 
rait expliquer  de  même  la  formation  de  sels  calcaires  qui  caractérise  les 
psammomes. 

10.  —  Le  systèvae  èpithélial  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps.  Il  ne 
saurait  subir  de  transformation  calcaire.  Ce  qui  le  caractérise,  en  effet, 
c'est  la  mue,  la  rénovation  continuelle  des  éléments  qui  le  constituent, 
éléments  qui  tombent  et  se  renouvellent  de  toutes  pièces,  et  non  par  des 
modifications  moléculaires.  On  comprend  que  dans  ces  conditions  l'infil- 
tration calcaire  n'a  ni  le  temps  ni  les  moyens  de  se  produire  ^ 

l'espèce  bovine,  Goubaud,  1854),  que  ces  prétendus  cerreaux  calciâés  n'étaient 
que  des  ezosioses  de  la  face  interne  du  crâne.  M.  Broca  combattit  cette  opinion 
à  la  Soc.  anat.  en  1862.  Il  regarda  ces  tumeurs  poreuses  sans  structure  organique 
comme  s'étant  développées  au  sein  même  de  l'encéphale.  Il  présenta  en  même 
temps  à  la  Société  une  tameur  du  volume  des  deux  poings,  aréolaire,  de  consis- 
tance pierreuse,  ayant  au  microscope  tous  les  caractères  de  l'os,  —  trouvée  dans 
le  crâne  d'un  cadavre  enterré  depuis  longtemps. 

M.  Ordonez  déclara  à  la  séance  suivante,  après  examen  chimique,  que  c'était 
là  une  pétrification  du  cerveau  due  à  la  cristallisation  des  sels  du  sol  où  le  ca- 
davre avait  séjourné. 

1.  Nous  trouvons  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  (1873,  p.  879),  le 
fait  suivant  :  —  «  M.  Pozzi  présente  la  peau  des  jambes  d'un  malade  mort  à  la 
Charité.  Cette  peau  est  affectée  de  sclérème,  elle  est  considérablement  hyper- 
trophiée et  parsemée,  en  certains  points,  de  plaques  calcaires.  La  jambe  de  ce 
malade  était  transformée  en  une  sorte  de  carapace.  Il  y  avait  d'anciennes  varices 
et  de  l'athérome  artériel,  mais  l'aorte  était  saine.  » 

Il  s'agit  bien  probablement  dans  ce  cas  de  formations  calcaires  dans  le  tissa 
cellulaire  sous-cutané,  comme  dans  un  fait  analogue  publié  dans  les  bulletins  de 
la  même  Société  (1830,  p.  50).  M.  Pozzi,  qui  nous  a  communiqué  quelques  détails 
au  sujet  de  son  observation,  dit  que  l'examen  microscopique  a  démontré  l'absence 
d'ostéoplastes  dans  les  plaques  calcaires.  Le  malade  était  un  ancien  zouave  qui 
avait  passé  une  partie  de  sa  vie  en  Afrique.  L'affection  datait  de  plus  de  trente 
ans.  Une  particularité  clinique  curieuse,  c'est  qu'une  de  ces  plaques  calcaires 

TOME  I.  —  1877.  30 
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II.  CLflLLGIFIGATION  DANS  XJBS  ORGANES 

4 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  difiPérents  tissus.  Il  noua  reete 
à  étudier  la  calciiication  d«is  les  parenchymes  et  dans  les  tumeun. 
1.  «^  Par  ordre  de  fréquence  le  poumon  est  l'organe  qu*on  doit  citer 
en  premier  lieu.  Les  dépôts  oalcaires  peuvent  s'y  trouver  sous  différents 
aspects  :  1"  dans  la  cavité  des  bronches,  sous  forme  de  calculs  ;  nous  n'en 
ptrlerons  pas,  car  ceci  appartient  à  l'étude  des  concrétions  formées  aux 
dépens  des  liquides  de  sécrétion,  étude  qui  n'entre  pas  dans  notre  cadre. 
2^  Dans  les  parois  des  bronches,  incnurtant  les  anneaux  cartilagineux  ; 
nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point  déjà  traité.  8^  Dans  les  petits  ga&* 
glions  lymphati(|ues  que,  suivant  Cruveilhier,  on  trouve  dans  l'épaisseur 
du  poumcm  jusqu'aux  divisions  bronchiques  de  quatrième  ordre.  4'*  Ënûn 
dans  le  tissu  pulmonaire  même. 

Cette  dernière  variété  se  présente  sous  deux  formes  :  le  dépôt  peut  res- 
sembler à  une  petite  pierre,  à  un  gravier  dont  il  a  la  dureté  et  le  poli  ; 
c'est  ce  que  Laennec  appelait  les  ossificaiions  imparfaites  ou  pètrèes  ; 
ou  bien  il  a  l'aspect  d'un  petit  amas  de  craie  légèrement  humide,  de 
plâtre  un  peu  mouillé;  ce  sont  les  concrétions  crétacées  de  Laennec. 
Bayle  fait 'la  môme  division.  Enfin  il  existe  de  véritables  ossifications  des 
poumons,  avec  formation  d'ostéoplastes  et  de  canaux  de  Uavers,  que  nous 
laissons  de  côté  '• 

Ces  dépôts  calcaires  se  font  dans  le  poumon  chez  trois  catégories  d'in- 
dividus :  chez  ks  phthistques,  chez  les  vieillards,  chez  les  malades  at- 
teints de  lésions  osseuses ,  profondes  et  anciennes.  Les  deux  premières 
influences,  la  phthisie  et  la  vieillesse,  sont  nettement  établies;  la  troi- 
sième est  moins  bien  connue  et  sera  étudiée  à  part. 

Chez  les  phthisiques,  on  trouve  parfois  de  petits  amas  arrondis  de  ma- 
tière crayeuse  disséminés  dans  le  poumon.  Laennec  regarde  ces  dépôts 
comme  <  le  produit  des  effets  de  la  nature,  qui  cherche  à  cicatriser  les 
excavations  pulmonaires.  »  D'autres  fois  dans  les  parois  des  cavernes  on 
observe  des  petits  grains  calcaires  ;  dans  certains  cas  enfin,  beaucoup 
plus  rares,  c'est  un  véritable  calcul  ^  qu'on  rencontre  au  milieu  d'une 

pointait  au  fond  d*an  ulcère  que  le  malade  avait  à  la  jambe,  et  pouvait  faire  croire 
à  un  aéquestre  et  à  une  lésion  osseuse. 

Ce  n'est  pas,  du  reste,  la  seule  erreur  de  ce  genre  à  laquelle  auraient  donné 
lieu  ces  concrétions  calcaires.  Un  exemple  précisément  du  même  auteur  [SodéU 
anatom.  1873,  p.  749)  montre  qu'une  plaque  ossiforme  de  la  plèvre,  dans  un  cas 
de  plaie  de  poitrine,  a  pu  être  prise  pour  .une  côte  fracturée. 
1.  Soe.  anat.  1867,  p.  72. 

.2.  Voici  une  analjse  d'un  de  ces  calculs  faite  par  M.  Â.  Vée.  La  concrétion 
avait  été  trouvée  par  M.  Charcot  dans  le  poumon  d'un  phthisique  ;  elle  était  ren- 
fermée dans  une  caverne  remplie  de  liquide  ,  aux  parois  de  laquelle  elle  n'adhé- 
rait aucunement.  Elle  était  accompagnée  d'un  autre  petit  calcul  qui  n'a  pas  éié 
analysé. 

.  Son  poids  était  de  529  millig.  ;  mais  son  volume  était  relativement  considé- 
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excayation  remplie  de  liquide  purulent  ;  parfois  on  peut  trouver  les  poo- 
moiM  oomme  farcis  de  ces  concrétions  crayeuses  et  pétrées.  GVst  avec 
des  cas  de  ce  genre  que  Bayle  a  constitué  sa  variété  de  phthisie  calcu- 
letise.  Mais  il  faut  bien  que  ces  cas  soient  peu  communs^  puisque  Bayle 
lul*mème  n*en  peut  citer  que  deux  (observations  33  et  3i).  Bayle,  du 
peste,  n*en  dit  pas  long  sur  la  nature  de  cette  forme  de  phthisie.  «  Les 
«xmcrétions  qu'on  trouve  dans  les  poumons  des  '  phthisiques  paraissent 
de  même  nature  que  les  calculs  et  les  amas  de  matière  calcaire  qu'on 
TOit  dans  les  articulations  de  quelques  goutteux  ^  »  Et  voilà  tout. 
Laennec,  Andral,  Em«  Boudet,  Cruveilhier,  qui  ont  étudié  avec  soin  cette 
pétrification  pulmonaire^  concluent  tous  que  c'est  là  un  mode  de  gué- 
rison  des  tubercules.  M.  Rogée*,  dans  un  trsgirail  spécial  sur  ce  sujet,  va 
encore  plus  loin  et  déclare  que  même  chee  les  vieillards,  où  il  a  observé 
des  dépôts  calcatras  51  fois  sur  100,  ces  concrétions  résultent  toujours 
d'une  transformation  de  la  matière  tuberculeuse ,  et  qu^elles  ne  peuvent 
provenir  d'une  autre  cause  •. 

Ce  dernier  point  est  absolument  inadmissible  ;  mais,  même  chez  des 
adultes  morts  avec  les  poumons  incrustés  de  dépôts  calcaires,  est-on  cm 
droit  de  dire  qu'il  y  a  toujours  transformation  de  tubercule?  Dans  la 
grande  maforité  descas^  cela  est  vrai.  Mais  qu'on  lise  les  deux  observa- 
tions de  Bayle.  Il  ne  s'agrt  pas  de  quelques  tubercules  calcifiés  par-ci 
par*là,  chez  des  malades  tuberculeux  depuis  longtemps.  Dans  les  deux 
les  poumons  et  les  ganglions  bronchiques  étaient  remplis  de  dépôts 
L  Dans  le  premier  cas  le  malade  toussait  seulement  depuis  neuf 
mois.  Dès  le  4«  mois,  il  rendait  déjà  des  calculs  par  la  bouche.  Et  la  ma- 
ladie ne  paraît  avoir  aucune  tendance  à  la  guérison,  puisqu'elle  évolue 
en  un  an,  sans  amélioration  jusqu'à  la  mort.  Dans  le  second  cas,  le  malade 

rable,  parce  qu'elle  était  creusée  de   plusieurs   cavités.  Les   résultats   de  Tana* 
lyse  sont  contenus  dans  le  tableau  suivant 


En  centièmes. 

Eau  ..• 

0.015 

•..».••             ^.Q. 

Matières  grasses  et  cholestériae . . . 

0.023 

4.3. 

Autres  matières  organiques 

0.051 

9.6. 

Sels  solables , 

0.003 

0.7. 

Phosphate  de  cbaaz  Avec  un  peu 

de  phosphate  de  magnésie...... 

0.392 

-. 74.1 

Carbonate  de  chaux 

0.045 

8.  5 

0.529  100. 

Union  médicale,  1859. 

Journal  de  chim.  méd.  1831.  Brandes.  Analyse  d'un  calcul  pulmonaire. 

1.  Bay^le.  Phthine  jmlmonoire .  1810,  p.  84. 

1.  ftogée.  Arcà.  méd.  1839. 

3.  Rayer  disait  au  contraire  en  1843  {Arch.  de  médecine  comparée)  :  a  Les  con- 
crétions crétacées  ou  calcaires  principalement  composées  de  pbospbate  et  de 
carbonate  de  chaux,  qu'on  observe  dans  les  poumons  chez  l'homme  et  chez  les 
animaux,  ne  doivent  pas  être  considérées,  comme  on  Ta  fait  jusqu'à  ce  jour, 
comme  étant  presque  toujours  une  dernière  modification  du  tubercule.  Elles 
•ont  souvent  chez  l'homme,  et  très-souvent  chez  le  cheval,  le  résidu  d'un  petit 
dépôt  de  pus.  » 
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meurt  d'une  pleuro-pneumonie  six  mois  après  le  début  de  sa  maladie, 
et  Ton  trouve  les  poumons  farcis  de  masses  crayeuses.  N'est-ce  pas  se 
contenter  de  peu  que  d'expliquer  ces  faits  par  une  simple  tendance  des 
tubercules  à  la  guérison  ?  Encore  faudrait-il  se  demander  pourquoi  cette 
tendance  à  la  guérison  se  produit  chez  certains  et  ne  se  produit  pas 
chez  d'autres,  pourquoi  elle  reste  limitée  chez  ceux-ci  et  se  généralise 
chez  ceux-là?  Et  c'est  sans  doute  cette  idée,  bien  qu'il  ne  lexprime 
point,  qui  avait  engagé  Bayle  à  créer  le  groupe  de  la  phthisie  calculeuse. 
Il  est  donc  difficile  de  se  déclarer  satisfait  de  l'explication  de  Laennec  et 
d'Andral^  qui  est  cependant  la  seule  qui  ait  cours  dans  la  science,  à  en 
juger  du  moins  par  le  silence  des  auteurs  sur  ce  point. 

Pourrait-on  essayer  d'en  proposer  une  autre  ?  D'après  les  recherches 
du  docteur  de  Renzi  i,  la  quantité  de  phosphate  de  chaux  éliminée 
par  l'urine  serait  notablement  augmentée  dans  la  phthisie.  Il  y  aurait 
donc  en  circulation  dans  le  sang  une  proportion  plus  grande  de  chaux. 
Qu'on  suppose  l'élimination  entravée  par  une  lésion  de  la  substance  ré- 
nale, et  ces  sels  vont  se  déposer  dans  les  tissus,  et  de  préférence  dans  les 
tissus  altérés,  c'est-à-dire  les  poumons  et  les  ganglions  bronchiques.  La 
phthisie  calculeuse  se  trouverait  ainsi  rattachée  à  la  question  des  métas- 
tases calcaires  ;  nous  y  reviendrons.  Cette  hypothèse  expliquerait  la  ra- 
pidité des  dépôts  calcaires  dans  les  deux  cas  de  Bayle,  et  il  y  aurait  là 
non  pas  tendance  à  la  guérison,  mais  complication  d'une  affection  plus 
grave.  Malheureusement  il  n'est  pas  fait  mention  de  l'état  des  reins  dans 
les  observations  de  Bayle^  et  nous  ne  pouvons  qu'émettre  simplement 
cette  hypothèse  •. 

Quant  aux  dépôts  crétacés  qu'on  rencontre  chez  les  vieillards,  il  est 
impossible  d'admettre  avec  M.  Rogée  que  ce  sont  encore,  et  dans  tous 
les  cas,  des  tubercules  calcifiés.  Quelquefois  on  en  rencontre,  car  on  peut 
être  à  la  fois  vieux  et  tuberculeux  ;  mais  alors  on  trouve  d'autres  dépôts 
de  tubercules  dans  les  parties  voisines.  Dans  d'autres  circonstances,  ce 
peut  être  un  vieil  infarctus  '  qui  a  subi  la  transformation  calcaire,  une  de 
ses  terminaisons  possibles.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  il  n'y  a  ni  tuber- 
cules, ni  infarctus;  on  trouve  généralement  au  sommet  de  l'un  ou  de 
Tautre,  quelquefois  des  deux  poumons,  de  petites  masses  crayeuses  ou 
pétrifiées,  et  aucune  autre  lésion  dans  le  reste  de  l'organe.  Or,  on  sait 
qu'il  est  pour  ainsi  dire  constant  chez  les  vieillards  d'observer  au  sommet . 
des  lobes  supérieurs  des  noyaux  de  pneumonie  chronique,  tantôt  à  l'état 
d'induration  ardoisée,  tantôt  à  l'état  de  caséification  plus  ou  moins 
avancée.  Quelle  est  la  cause  de  cette  pneumonie  limitée  ?  On  n'en  sait 
rien  au  juste.  Mais  la  calcification  s'y  produit  par  suite  de  la  même  ten- 
dance qui  existe  dans  tout  l'organisme  du  vieillard  à  laisser  déposer  les 

1.  VImparuiale,  n*  9,  et  Gan,  hebd.  deméd,  et  de  chir.  n»  34.  1872. 

2.  Il  faut  rapprocher  de  cette  forme  de  phthisie  calculeuse  la  phthiiie  calcaire, 
si  fréquente  chez  les  vaches,  et  cette  maladie  qu'on  nomme  la  pommeltère,  où  l'on 
trouve  de  véritables  carrières  de  chaux  chez  les  herbivores  qui  en  sont  atteints. 

3.  Soc,  anat.,  1877,  23  février. 
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sels  calcaires  dans  les  tissus  en  voip  de  ramollissement  et  de  nécrobiose, 
tendance  dont  nous  aurons  à  étudier  les  causes. 

2.  —  Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  des  dépôts  calcaires  ob- 
servés dans  certains  organes  tels  que  la  glande  thyroïde,  le  thymus,  la 
mamelle,  les  ovaires  et  les  testicules.  On  a  pu  trouver  le  corps  thyroïde 
absolument  calcifié  chez  les  gens  âgés.  Dans  d'autres  cas ,  ce  sont  des 
incrustations  calcaires  ou  des  ossifications  dans  une  hypertrophie  ou  une 
tumeur  de  la  glande  :  c'est  ce  qu'on  a  appelé  le  goitre  osseux  ^  Les 
tumeurs  calcaires  de  la  mamelle  sont  des  fibromes  ayant  subi  la  dégé- 
nérescence calcaire,  ou  bien  des  transformations  de  galactocèles  ou  d'an- 
ciennes poches  purulentes  ou  sanguines. 

Dans  l'ovaire  des  vieilles  femmes  on  peut  voir  des  dépôts  calcaires, 
mais  ils  sont  excessivement  rares. 

Dans  le  testicule,  l'incrustation  calcaire  se  fait,  d'après  Curling,  sous 
deux  formes  :  en  lamelles  ou  en  masses  irrégulières  et  amorphes  K 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  première  forme  qui  appartient  à  la  tu- 
nique vaginale  enflammée.  M.  Gosselin  considère  la  présence  des  ma- 
tières calcaires  comme  caractérisant  le  troisième  degré  des  fausses  mem- 
branes dans  les  hydrocèles  et  les  hématocèles.  La  deuxième  forme  se 
remarque  dans  l'épaisseur  de  Tépididyme,  et  plus  rarement  dans  le  corps 
même  du  testicule.  Ces  masses  sont  absolument  analogues  aux  concré- 
tions crayeuses  du  poumon  ou  des  ganglions  bronchiques.  Elles  résultent 
de  la  transformation  de  tubercules  calcifiés.  Enfin  M.  Gosselin  a  décrit 
des  dépôts  calcaires  excentriques  de  l'épididyme  et  du  canal  déférent, 
situés  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  ces  organes  et  résultant  aussi 
de  calcification  de  tubercules  '. 

3.  —  L'étude  de  la  calcification  dans  les  voies  urinaires  appartient 
à  la  lithiase  rénale.  Nous  dirons  seulement  ici   que  l'infarotufi  calcaire 

1.  Soc.  anat,  1851,  p.  195.  —  1865,  p.  173.  Calcification  du  corps  thyroïde 
chez  UD  homme  de  75  ans.  —  Virchow.  Pathol.  des  tumeurs,  —  Houel.  Thèse 
d'agrég.  1860. 

d.  Voir  les  différents  traités  d'anat.  path.  [—  Curling.  Maladies  du  têstieuU, 
p.  428.  —  Voici,  d'après  Curling,  une  analyse  de  lamelles  calcaires  de  la  yaginale. 

Pour  100  parties. 

Phosph.  de  chaux 45 

Carbonate  de  chaux • 17 

Matières  animales 38_ 

ÏOO. 
Joum.  de  chimie  méd,  Trevet.  1831,  p.  107.  Analyse  d'une  concrétion  calcaire 
extraite  du  testicule  d'un  vieillard  après  sa  mort. 

3.  Lallemand  cite  deux  cas  d'ossification  des  Toies  spermatiques.  Était-ce  une 
ossification  ou  une  calcification  ?  Chez  un  homme  âgé  de  73  ans  les  canaux  dé- 
férents étaient  ossifiés  dans  une  étendue  de  trois  pouces.  Chez  un  autre  individu 
âgé  de  66  ans,  les  canaux  ëjaculateurs  renfermaient  des  granulations  osseuses; 
les  yésicules  séminales  étaient  complètement  ossifiées.  Ces  individus  étaient 
atteints  d'inflammation  chronique  des  organes  génito-urinaires  {Des  pertes  sémi" 
naUs  involontaires,  obs.  2  et  8).  —  Deux  autres  exemples  d'ossification  ou  de 
calcification  des  vésicules  séminales  et  du  canal  déférent  chez  le  vieillard  se 
retrouvent  dans  les  Bull,  de  la  Soc,  anat,,  1847,  p.  486  —  1848,  p.  38. 
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des  canalicules  urinifères  dû  au  carbonate  de  chaux,  et  surtout,  d'après 
Hopp,  au  phosphate  de  chaux  (Deutsch  Klinik,  1854»  no  14),  est  fréquent 
dans  la  vieillesse.  Ce  point  est  impcurtant  à  noter. 

4.  —  Des  différents  milieux  et  membranes  de  Vœil,  les  uns  sem- 
blent prédisposés  à  rincrustation  calcaire ,  les  autres  à  rossification. 
C'est  ainsi  que  les  plaques  dures  observées  dans  le  fond  de  Tœil  chez 
des  individus  qui  avaient  perdu  la  vue  depuis  longtemps,  sont  toujours 
des  formations  osseuses,  qu'elles  aient  leur  point  de  départ  dans  la  rétine 
ou  dans  la  choroïde,  ou  entre  ces  deux  membranes.  Au  contraire^  les 
masses  calcaires  trouvées  dans  le  corps  vitré,  dans  le  cristallin,  les  calci- 
fications de  la  cataracte  capsulaire,  ne  renferment  jamais  d'ostéoplastes. 
Et  dans  les  cas  où  la  masse  totale  de  l'œil  est  dégénérée,  ces  mêmes  dif- 
férences se  conservent  ;  il  existe  une  coque  ossifiée  formant  une  enve- 
loppe à  une  masse  purement  calcaire  K 

Les  opacités  calcaires  du  corps  vitré  ne  se  rencontrent  guère  que  dans 
les  cas  d'atrophie  de  l'œil  datant  de  longues  années.  La  cataracte  pier- 
reuse ,  quoique  plus  frécjuente,  est  cependant  loin  d'être  commune.  Le 
cristallin  est  d'un  blanc  grisâtre  ou  crayeux ,  tantôt  dur,  compact  sur- 
tout à  la  surface,  friable  et  grenu  dans  la  profondeur;  tantôt  friable 
dans  toute  son  épaisseur.  Il  peut  quelquefois  n'être  calcifié  qu'à  la  péri- 
phérie, le  noyau  restant  intact. 

D'après  M.  Robin,  la  lésion  consiste  en  un  dépôt  composé  de  phos- 
phate de  chaux  et  d'une  petite  quantité  de  carbonate.  Ces  sels  incrus- 
teraient, molécule  à  molécule,  les  éléments  du  cristallin,  sans  empêcher 
de  reconnaître  ces  derniers  après  dissolution  des  sels  par  les  acides 
affaiblis.  Il  n'y  aurait  donc  pas  transformation  graisseuse  préalable. 

M.  le  professeur  Robin  admet,  en  outre,  deux  autres  variétés  de 
cataracte  susceptibles  de  s'inQltrer  de  sels  calcaires  :  la  capsulo'phos- 
phatique  et  la  pseudO'Ynembraneuse.  La  première  est  constituée  par 
rinflltration  uniforme  de  la  cristalloîde  antérieure  par  une  foule  de  fines 
granulations  de  phos{>hata  et  de  carbonate  de  chaux  ;  la  psettdo-mem- 
braneuse,  comme  son  nom  l'indique,  est  due  au  dépôt  sur  la  face 
antérieure  de  la  cristalloîde  de  fausses  membranes  qui  slncrustent  à 
la  longue  de  sels  calcaires. 

Dans  quelles  conditions  se  produit  la  cataracte  pierreuse  ?  sous  quelle 
influence  se  fait  l'infiltration  calcaire  de  la  cristalloide  antérieure  ?  Nous 
n'avons  aucune  donnée  pour  répondre  à  ces  questions. 
5.   —   Il  existe  une  altération  curieuse  du  placenta  *,  qu'on  appelait 

!•  Mackensie,  Tome  II.  —  Rohin.  Arch.  d'ophth.  Tome  7.  —  Metaxas.  Th. 
Paris.  1861.  —  Soc.  anat.  1826,  p.  219.  —  1827,  p.  56.  —  1831,  p.  71.—  1835, 
p.  39  et  40.  — 1839,  p.  56.  —  1840,  p.  78.  —  1850,  p.  45.  —  1885,  p.  17î.  —  1869, 
p,  90.  _  1874,  séance  du  6  nov.  —  1875,  séance  da  12  mars.  Exemples  variés 
de  calcification  ou  d'ossification  des  membranes  et  des  milieux  de  l'œil.  — 
Andral,  Clin.  méd.  Mal.  de  l'encéphale.  Obs.  23  et  30. 

%  Robin.  Soc.  biol.,  1854.  —  MUUt.  Th.  Paris,  1861.  —  Buffamanfe.  Tft. 
Paris,  1868.  —  Charpentier,  Th.  ap'ég.,  1869.  Lohêtein.  Anat  path.  T.  II,  p.  142. 
Brochet,  Journal  gén.  de  méd.,  1829.  —  Jacqyemier,  Arch.  de  méd.,  18S9.  —  8oe, 
anat.  1842,  p.  30i. 
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autrefois  l'ossification  du  placenta,  et  qu'on  a  reconnu  être  une  sim|de 
calcification  de  cet  organe.  Il  se  forme  dans^  œrtatncs  conditions  des 
plaques  calcaires ,  plus  ou  moins  étendues,  séfiarées  par  des.  partias 
saines,  pouvant  envahir  jusqu'à  la  moitié  du  placenta.  Ces  dépôts  se 
font  toujours  à  la  face  utérine  ;  parfois  ils  sont  sous  forme-  d'aiguilles 
de  quelques  millimètres  de  long,  éparses  sur  toute  la  face  utérine,  doi»* 
nant  au  doigt  la  sensation  d'un  semis  de  grains  do  sable,  <  J'ai  rcconno, 
dit  Lobstein,  que  cette  substance,  qui  peut-être  est  une  matière  osseusey 
se  trouve  dans  les  vaisseaux  du  placenta,  lesquels  en  sont  rendus  néces*» 
sairement  imperméables.  »  M.  Robin  a  démontré  la  véritable  nature  de 
ces  plaques  indurées,  ce  sont  des  dépôts  de  grains  calcaires  dans  les 
villosités  choriales.  Ces  dépôts,  d'après  lui.  se  font,  non  dans  l'épaisseur 
des  villosités,  mais  à  leur  surface  où  ils  adhèrent  assez  fortement. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  calcification  dans  un  organe  dont  la  vie  ne 
doit  durer  que  neuf  mois  ?  Les  hypothèses  sont  nombreuses.  Les  uns 
l'ont  expliquée  par  la  rupture  des  vaisseaux  du  placenta  et  la  transfor- 
mation du  sang  épanché  (Jacquemier)  ;  les  autres  par  une  inilammation 
(Osiander) .  Carus  la  regarde  comme  le  résultat  d'un  vice  do  circulation  du 
sang,  par  suite  duquel  certains  éléments  iraient  se  déposer  dans  le  pla- 
centa. M.  Robin  l'attribue  a  l'oblitération  fibreuse  de  la  cavité  des  villo- 
sites  qui  deviennent  imperméables  au  sang  fœtal.  Pour  lui,  les  altérations 
du  placenta  appelées  dégénérescence  fibreuse,  fibrinouso,  squirrheuse, 
tuberculeuse,  graisseuse  et  calcaire,  se  rattachent  toutes  à  cette  seule  et 
même  modification  des  villosités. 

Reste  à  connaître  la  cause  plus  générale  qui  détermine  le  dépôt  de  sris 
calcaires.  On  a  invoqué  l'âge  avancé,  l'état  sorofuleux,  les*  affections  ner»- 
veuses,  la  (iiathèso  urique  (Dekker). 

L'âge  avancé  ne  peut  suffire  à'  expliquer  tous  les  cas.  On  a  vu  dSB 
calcifications  du  placenta  chez  des  femmes  de  31  ans,  de  18  ans,  de 
Î4  ans,  de  19  ans.  Dans  Pobservation  de  Dekker,  la  femme  était  atteinte 
de  néphrite  calculeuse.  Il  eût  été  intéressant  de  savoir  si  les  dépôts  du 
placenta  étaient  formés  d'urate  de  soude.  Quant  à  Tétat  sorofuleux,  il  paraît 
avoir  une  certaine  influence.  On  a  observé  cette  lésion  du  placenta  chez 
des  femmes  jeunes,  tuberculeuses.  Cela  est  à  rapprocher  de  oe  que  nous 
avons  dit  à  propos  des  concrétions  crétacées  du  poumon. 

Enfin,  on  reconnaît  en  général  que  certaines  femmes  sont  plus  prédis- 
posées que  d'autres  à  ces  dépôts  placentaires.  On  trouve  d'assez  n(»B«' 
breux  exemples  de  récidive  de  cette  lésion  chez  les  mêmes  femmes,  dans 
des  grossesses  successives.  Mme  Boivin  a  cité  des  cas  où  cette  transfor- 
mation calcaire  s'est  reproduite  plusieurs  fois  chez  la  même  femme. 
Gooch  dit  avoir  rencontré  par  trois  fois  chez  une  femme  de  ces  granula- 
tions crétacées.  M.  Paul  Dubois  a  fait  aussi  la  remarque  que,  lorsque 
cette  lésion  s'est  produite  une  fois,  il  y  a  beaucoup  de  chance  pour 
qu'elle  se  reproduise. 

On  sait  que  l'état  de  grossesse  amène  un  certain  degré  de  ramollisse- 
ment des  os,  une  sorte  de  rachitisme  rudimentaire  (Gubler).  Il  y  a  une 
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véritable  déviation  de  la  sécrétion  calcaire  ;  ces  troubles  se  révèlent  par 
la  présence  dans  Tunne  de  la  Kyestéine,  qui,  d'après  M.  Gubler  ^  n'est 
autre  chose  qu'une  couche  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Qu'il 
survienne  un  excès  dans  le  travail  de  désassimilation  des  os,  ou  un 
obstacle  à  Téliminatton  des  sels  de  chaux,  ces  sels  tendront  à  se  déposer 
dans  les  tissus  qui  auront  le  plus  d'affinité  pour  eux.  Or,  le  tissu  con- 
jonctif  mou  et  presque  amorphe  de  Tallantoîde  n'est-il  pas  éminemment 
apte  à  l'imprégnation  calcaire  ?  Le  cas  de  Dekker,  bien  qu'unique,  est 
fort  intéressant  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette  altération  du 
placenta.  Nous  avons  dit  que  la  malade  était  atteinte  de  néphrite  calcu- 
leuse.  La  grande  voie  d'élimination  du  phosphate  de  chaux  était  donc 
obstruée.  Or,  chez  cette  femme,  on  trouva  plus  de  deux  cents  calculs 
dans  le  tissu  placentaire.  | 


m.  CALCIFICATION  DANS  LES  TUMEURS- 

La  dégénérescence  calcaire  a  été  signalée  à  peu  près  dans  toutes  les 
variétés  de  tumeurs.  Mais  elle  est  aussi  rare  dans  certaines  qu  elle 
est  fréquente  dans  d'autres.  Sans  que  cette  division  ait  rien  d'absolu,  on 
peut  dire  que  parmi  les  néoplasmes,  les  uns  ont  une  tendance  incessante 
à  s'étendre,  à  s'accroître  avec  rapidité,  comme  la  plupart  des  saroômes,^ 
les  carcinomes,  les  épithéliômes.  Les  autres,  au  contraire,  sont  caractéri- 
sés par  la  lenteur  de  leur  développement,  et  restent  presque  stationnaires 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  fibromes^  les  enchondrômes, 
les  lipomes.  Si  les  dépôts  calcaires  sont  l'exception  dans  le  premier 
groupe,  ils  sont  la  règle  dans  le  second. 

Les  sarcomes  n'ont  que  peu  de  tendance  à  la  calcification.  MM.  Comil 
et  Ranvier  ont  décrit^  il  est  vrai»  des  incrustations  calcaires  en  aiguilles 
et  en  stalactites  dans  les  sarcomes  fascicules,  qu'ils  distinguent  des 
sarcomes  ossifiants  où  existent  de  véritables  corpuscules  osseux.  Mais 
Virchow  ne  fait  pas  cette  distinction  et  considère  tous  ces  cas  comme 
des  ossifications.  On  peut  donc  rester  dans  le  doute  à  cet  égard.  Pour 
les  carcinomes,  on  est  d'accord  sur  la  rareté  de  leur  transformation  cal- 
caire. Cette  dégénérescence  est  aussi  exceptionnelle  dans  les  épithé' 
Itomas,  quoique  Virchow  attribue  à  la  calcification  tous  les  cas  d'ossi- 
fications d'épitheliomas  relatés  dans  les  auteurs.  Mais  l'opinion  de  Vir- 
chow n'a  rien  d'absolument  vrai.  On  trouve  dans  les  bulletins  de  la  So- 
ciété anatomique^  1871,  une  observation  de  cancroïde  des  lèvres  ossifié, 
chez  une  femme  de  25  ans,  et  présentant  tous  les  caractères  du  tissu 
osseux,  corpuscules,  moelle  et  vaisseaux. 

Mais,  nous  l'avons  dit,  la  distinction  que  nous  avons  établie  n'est  pas 
absolue.  Certains  sarcomes  et  certains  épithéliomas  peuvent  rester  sta- 
tionnaires pendant  fort  longtemps.  C'est  ainsi  que  les  psammomeSy  que 

1.  Dacrest,  Arch.  méd,  4*  série.  Tome  IV. 
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MM.  Cornii  et  Ranvier  décrivent  sous  le  nom  de  sarcomes  angiolithiques. 
n'ont  aucune  tendance  à  s'accroître  et  peuvent  rentrer  dans  notre  second 
groupe.  On  sait  que  le  dépôt  de  sels  calcaires  est  la  caractéristique  de  ces 
tumeurs,  dépôt  dont  la  fréquence  peut  s'expliquer  par  la  richesse  du 
liquide  céphalo-rachidien  en  phosphate  de  chaux.  De  même  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique  *  citent  un  cas  de  calcification  d^un  épithé- 
lioma  chez  un  homme  de  44  ans^  qui  avait  une  tumeur  à  la  région  ma- 
laire depuis  trente  ans.  D'après  M.  Joffroy  qui  fît  l'examen  microsco- 
pique^ cette  tumeur  était  un  cancroîdo,  dont  les  culs-de-sac  étaient 
séparés  par  du  tissu  fibreux  relativement  peu  abondant,  avec  dépôt  de 
carbonate  de  chaux  probablement  autour  des  culs-de-sac,  et  dépôts  grais- 
seux dans  les  éléments  épithéliaux. 

Il  existe  des  exceptions  en  sens  inverse  dans  le  groupe  des  tumeurs  à 
évolution  lente.  Si  un  nodule  cartilagineux  ou  un  lobule  fibreux  s'accroît 
lentement  et  atteint  rarement  un  volume  notable,  il  n'est  pas  moins  vrai 
que  d'autres  lobules  peuvent  s'ajouter  aux  premiers ,  et  que  d'autre 
part  des  changements  se  font  parfois  dans  la  masse  même  du  lobule  dé- 
terminant un  accroissement  subit  et  rapide.  Dans  ces  cas  on  n'observera 
pas  de  dépôts  calcaires.  Dans  les  chondrômes  on  peut  avoir  affaire, 
comme  dans  tous  les  cartilages,  à  une  ossification  ou  à  une  calcification. 
On  n'indique  pas  les  causes  qui  produisent  tantôt  Tune,  tantôt  l'autre 
transformation.  Il  est  rationnel  de  supposer  que  la  formation  osseuse 
appartient  aux  chondrômes  à  accroissement  rapide;  que  l'incrustation 
calcaire  résulte  au  contraire  d*un  état  stationnaire  de  la  tumeur;  et  alors 
elle  débute  toujours  par  le  centre  des  nodules  cartilagineux.  Pour  les 
lipomes^  la  crétification  s'y  fait  d'après  Virchow  sous  deux  formes; 
parfois  c'est  une  masse  granuleuse,  une  sorte  de  mastic  c  résultant  de  la 
saponification  de  la  graisse,  de  la  combinaison  des  acides  gras  qui  se 
sont  formés,  avec  la  chaux  et  la  soude,  à  quoi  s'ajoutent  encore  des  phos- 
phates terreux  en  grande  quantité.  >  D'autres  fois  ^,  ce  sont  des  plaques 
d'une  dureté  et  d'une  densité  considérables,  où  le  microscope  ne  montre 
cependant  aucun  corpuscule  osseux.  Virchow  semble  admettre  que  ces 
plaques  calcaires  résultent  d'irritations  prolongées  et  que  c'est  dans  les 
lipomes  externes,  les  plus  exposés  à  ces  irritations^  qu'on  les  rencontre 
le  plus  souvent.  Nous  ne  pensons  pas  que  l'irritation  soit  nécessaire  à 
la  formation  des  dépôts  de  sels  de  chaux,  et  Virchow  lui-même  se  con- 
tredit en  avançant  cette  explication  qui  fait  de  la  calcification  un  pro- 
cessus actif.  Quant  à  la  plus  grande  fréquence  des  dépôts  calcaires  dans 
les  lipomes  extérieurs,  nous  ne  la  nions  pas;  mais  ils  existent  aussi  dans 
les  lipomes  internes.  Virchow  cite  un  cas  de  lipome  du  petit  épiploon  où 
la  crétification  s'étendait  dans  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur.  On  trouve 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  '  plusieurs  cas  de  calcification 
de  lipomes  rétro-péritonéaux .  Dans  le  lipome  arborescent  des  articu- 

1.  Soc.  anaM868,  p.  70. 

2.  Soc,  anat.^  1877,  1%  janv. 

3.  Soc.  anat.  1841,  p.  10.  —  1853,  p.  236. 
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lotions  (O.  Weber)  le  dépôt  calcaire  est  la  règle.  On  sait  que  les  G<irpB 
étrangers  du  péritoine  ont  été  considérés  comme  des  lipomes  calcifiésw  di 
ces  cas  sont  rares,  c'est  que  les  lipomes  profonds  sont  eux-mêmes  des 
raretés. 

Mais  les  tumeurs  les  plus  remarquables  au  point  de  vue  de  la  pétrtfL- 
cation  sont  les  fibromes  et  les  fibro-myornes,  et  en  première  ligne  l«s 
fibro*-my ornes  de  Putérus.  Faut-il  regarder  cette  aptitude  à  l'inonistatioii 
calcaire  comme  une  conséquence  de  leur  structure  ?  Non.  Si  cette  dégé- 
nérescence s  observe  si  souvent,  c'est,  à  notre  avis,  que  d'abord  ces  tu^- 
meurs  sont  très-communes  d'une  manière  absolue,  et  que  de  plus  co  sont 
à  peu  près  les  seules  compatibles  avec  une  longue  vie  et  qu'on  retroute 
à  un  âgo  avancé.  Les  fibromes  rétro-pharyngiens  n'ont  pas  le  temps  de 
se  calcifîer  ;  ils  évoluent  trop  vite,  en  un  an  et  demi  en  moyenne, 
entraînant  rapidement  des  accidents  mortels.  On  a  cité  pourtant  des  in- 
crustations calcaires  limitées  K  On  peut  admettre  que  certains  lobules 
restent  stationnaires,  pendant  que  les  autres  continuent  à  progresser.  Si 
la  proposition  de  Legouest  sur  la  vitalité  temporaire  des  polypes  rétro- 
pharyngiens  était  vraie,  il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si,  dans  les  cas  où 
la  tumeur  cesse  de  s'accroître,  on  ne  trouverait  pas  des  dépôts  calcaires 
dans  les  parties  centrales. 

Dans  les  corps  fibreux  utérins  la  pétrification  se  fait,  d'après  Cruveil- 
hier,  sous  trois  formes  :  \^  Croûte  calcaire,  quelquefois  très-épaisse,  enve- 
loppant le  corps  fibreux,  qui  subit  soit  une  momification,  soit  une  décom- 
position putride.  2»  Masses  irrégulières,  parfois  globuleuses,  disséminées 
dans  répaisseur  de  la  tumeur.  3^  Corps  fibreux  tout  entier  transformé 
en  une  pierre  compacte.  De  ces  trois  formes,  Tencroûtrement  périphérique 
est  la  plus  rare.  Il  est  probable  qu'il  y  a  eu  dans  ces  cas  une  péritonite  au 
pourtour  de  la  tumeur,  avec  épaississement  analogue  à  ce  qui  s'observe 
dans  la  périsplénite  ou  la  périhépatite.  Il  serait  à  rechercher  si  Ton  ne 
trouverait  pas  dans  cette  coque  des  ostéoplastes.  Cruveilhier  dit  n'avoir 
jamais  vu  d*ossification  proprement  dite  dans  les  corps  fibreux  utérins. 
Ce  n'est  pas  l'opinion  de  M.  Ranvier  qui  a  découvert  des  ostéoplastes 
dans  oertadhes  calcifications  de  fibro-myomes;  mais  il  n'est  pas  fait  men- 
tion de  la  forme  de  oes  calcifications  ^,  Les  deux  autres  formes  atteignent 
parfoi»  un  poids  considérable.  On  cite  des  pétrifications  de  10  et  \S> 
kilos  ^ 

Les  rayomes  sous-péritonéaux  paraissent  avoir  beaucoup  pins  de 
tendance  à  se  calcifier  que  les  myomes  pariétaux  ou  intra-utérins.  <  Ja- 
maiSy  dit  Virchow,  je  n'ai  vu  de  erétification  dans  an  polype  propcement 
dit  ;  et  je  suis  d'autant  plus  porté  à  dout^  que  les  soi-disaoi  caleois 
utérins  sont  des  polypes  crétifiés  que  je  ne  sache  pas  un  auteuc  qui  ait 
▼a  lui-même  des  myomes  crétifiés  pédicules  dans  la  cavité  utésine;  > 

1.  Cloquet.  Soc.  chir.  1860. 

2.  Soc,  anat.  1871. 

3.  Arnott.  Méd,  chirurg.  transactions.  1810.  XXIIf.  Gax.  KM.  1854,  p.  410. 
—  Courty.  Traité  des  maladies  de  l'utérus,  p.  932.  —  Soc^  anat,  pass.  —  Trumet. 
Th.  Paris.  1851,  p.  76. 
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Tout  le  monde  raconnait  Tinfluenoe  de  la  vieillease  sur  cette  pétrifica- 
tion des  oorps  fibreux.  Louis,  dans  son  mémoire  sur  les  Concrétions 
calculeuses  de  la  matrice,  remarque  que  ces  transformations  ont  lieu 
surtout  après  la  ménopause  ^  Toutefois,  des  exemples  ont  été  cités  chez 
des  femmes  peu  âgées.  Mais  ces  exemples  sont  peu  probants.  Chez  une 
femme  adulte  on  trouva  un  corps  fibreux  de  26  cent,  de  circonférence, 
présentant  une  couche  calcaire  à  la  périphérie  '.  Il  s'agit  de  savoir  si  cette 
couche  périphérique  était  bien  formée  aux  dépens  de  la  tumeur  ;  si  elle 
n'était  pas  le  résultat  d'une  inflammation  chronique  du  péritoine  avee 
épaissiflsement  et  formation  d'ostéoplastes.  Or,  il  n'y  a  pas  d'examen 
microscopique.  Un  autre  cas  est  cité  par  Lumpe.  L'utérus  diminua  con- 
sidérablement de  volume  après  expulsion  d'une  grande  quantité  des  con^ 
erétions  calcaires  ^.  Mais  étaient-ce  des  corps  libreux  calcifiés  ?  On  ne 
sait  pas  au  juste  ce  que  sont  ces  calculs  de  l'utérus.  Nous  avons  vu  To- 
pinion  de  Virchow  qui  nie  absolument  que  les  polypes  utérins  puissent 
se  pétrifier.  Velpeau  dit  de  son  côté  en  parlant  des  pierres  do  la  matrice  *  : 
—  c  II  est  certain  que  dans  bon  nombre  de  cas  ce  ne  sont  que  de  simples 
concrétions  terreuses  ou  des  détritus  de  grossesse.  » 

A  la  suite  des  tumeurs  proprement  dites  il  faut  placer  les  diverses  va- 
riétés de  kystes,  sébacés,  séreux,  hydatiques,  qui  nous  offrent  quelques 
particularités  à  noter.  Dans  ces  différents  kystes  on  peut  observer  soit 
une  calcification  du  contenu,  soit  une  calcification  des  parois.  Pour  ce 
qm  est  du  contenu,  il  se  calcifié  par  le  même  processus  qui  transforme 
en  masses  calcaires  la  bouillie  graisseuse  de  l'athérome,  des  ganglions 
easéifîés ,  des  noyaux  de  pneumonies  caséeuses  ou  enfin  le  pus  ancien  et 
^aissi  des  vieilles  poches  purulentes.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur 
cette  transformation. 

Les  parois  ne  présentent  pas  toutes  les  mêmes  tendances  à  s'impré- 
gner de  chaux.  Au  premier  rang,  à  ce  point  de  vue.  on  doit  mettre  les 
kystes  hydatiques.  Il  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  de  poches  à  hydatides 
flétries  chez  les  vieillards,  où  l'on  ne  voie  des  plaques  calcaires.  La  pre- 
mière condition  pour  que  ce  dépôt  se  fasse  c'est  que  l'échinocoque  ait 
cessé  de  vivre.  L'inflammation  de  la  poche  ne  paraît  pas  néeessarre, 
puisque  ces  kystes  à  parois  calcifiées  se  rencontrent  à  l'autopsie  de 
vieillards  qui,  pendant  la  vie,  n'ont  jamais  accusé  aucun  symptôme  mop- 
bide  du  côté  du  foie.  La  deuxième  condition  est  la  vieillesse  ou  quelq^ie 
autre  cause  favorisant  les  dépôts  calcaires  dans  les  tissus^  Mais  cette 
fréquence  plus  grande  des  incrustations  de  chaux,  par  rapport  aux  autres 
variétés  de  kystes,  ne  reconnaîtrait-elle  pas  une  cause  spéciale? 

La  paiot  des  kystes  hydatiques  est  formée  par  trois  enveloppes  super- 
posées-, une  membrane  externe,  adventice,  plus  ou  moins  épaisse,  composée 
4e  tisBo  conjonctif  ;  une  membrane  moyenne  anhiste,  et  la  membrane 

i.  Aeai,  eMr.  T.  Y.  I. 

2.  Soc.  anat.  1828. 

3.  Gas.  hehd,  1860,  p.  716. 

4.  Velpeau.  Méd.  opér.  T.  IV,  p.  379. 
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germinale.  La  membrane  anhiste  est  gélatiniforme,  formée  d'une  subs- 
tance hyaline  amorphe,  disposée  en  minces  feuillets  superposés  ;  la  mem- 
brane germinale  est  le  plus  interne  de  ces  feuillets.  Est-ce  aux  dépens  de 
la  membrane  adventice,  dans  son  épaisseur  même,  que  se  fait  l'incrusta- 
tion calcaire?  N'est-ce  pas  plutôt  à  sa  face  interne,  dans  la  substance 
amorphe  qui  constitue  la  membrane  anhiste  ? 

Voici  un  fait,  malheureusement  isolé  <,  où  l'examen  microscopique  fait 
par  M.  le  professeur  Ranvier,  a  montré  un  détail  fort  important  que  les 
membres  de  là  société  anatomique  déclarèrent  exceptionnel.  Ne  pourrait- 
on  retrouver  des  faits  analogues  si  l'on  pratiquait  avec  soin  l'examen  de 
toutes  les  enveloppes  kystiques  calcifiées?  Il  s'agissait  d'un  kyste  hyda- 
tique  du  foie,  trouvé  chez  une  vieille  femme  de  60  ans.  M.  Ranvier  cons- 
tata que  les  parties  profondes  étaient  formées  par  des  couches  calcaires 
constituées  par  une  substance  amorphe  granuleuse  sans  ostéoplastes.  Au 
contraire,  on  trouvait  tous  les  caractères  du  tissu  osseux  dans  les  parties 
superficielles  adhérant  au  tissu  conjonctif. 

Il  est  permis  de  supposer  que  les  parties  ossifiées  représentent  la  mem- 
brane adventice,  fibreuse,  du  kyste,  qui  avait  subi  le  sort  des  membranes 
fibreuses  longuement  irritées  ou  enflammées;  tandis  que  les  parties  pro- 
fondes, simplement  calcifiées,  étaient  formées  par  le  dépôt  des  sels  de 
chaux  dans  la  membrane  moyenne,  membrane  anhiste,  sans  structure, 
disposée  en  lamelles  stratifiées,  essentiellement  apte  par  conséquent  à 
l'imprégnation  calcaire.  Nous  serions  donc  porté  à  croire  que  c*est  aux 
dépens  de  la  membrane  anhiste,  ayant  perdu  sa  vitalité  par  la  mort  de 
réchinocoque,  que  se  fait  en  grande  partie  la  calcification  des  parois  des 
kystes  hydatiques,  et  que  c'est  par  suite  précisément  de  l'existence  de 
cette  membrane  que  cette  calcification  est  si  fréquente. 

L'infiltration  calcaire  est  plus  rarement  signalée  dans  les  autres  va- 
riétés de  kystes.  Par  ordre  de  fréquence,  on  peut  citer,  après  les  kystes 
hydatiques,  les  kystes  sébacés,  puis  les  kystes  séreux.  Une  inflammation 
préalable  du  kyste  est-elle  ici  nécessaire  à  la  formation  des  crétifications? 
Pour  les  kystes  séreux,  bourses  muqueuses,  etc.,  le  fait  n^est  pas  dou- 
teux. Ces  kystes  ont  la  même  structure  pariétale  que  les  séreuses  pleu- 
rale ou  péritonéale.  Il  est  juste  de  penser  que  la  calcification  s'y  fait 
d'après  les  mêmes  lois  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  à  ce  sujet.  Pour  les  kystes  sébacés  on  ne  saurait  être  aussi  afiir- 
matif.  Leurs  paroi«,  d'après  MM.  Gornilet  Ranvier*,  sont  constituées  par 
un  tissu  exactement  semblable  à  la  membrane  interne  des  artères  et  aux 
plaques  cartilaginif ormes  de  la  plèvre,  de  la  rate,  etc. 

On  sait  que  ce  tissu  formé  de  lamelles  stratifiées  d'une  substance  fon-  ' 
damentale  amorphe,  a  une  affinité  toute  particulière  pour  les  sels  de 
chaux.  On  peut  admettre  que,  comme  pour  la  membrane  interne  des 
artères,  un  certain  degré  d'inflammation  chronique  précède  la  formation 
des  plaques  calcaires.  Mais  il  n'est  pas  impossible  que  l'incrustation  se 

1.  Soc.  anat.  1865,  p.   159. 
3.  Précis  d'hist,  path,,  p.  303. 
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fasse  directement  dans  ce  tissu  spécial,  quand  le  kyste  a  longtemps  vieilli 
sur  place  sans  modification  notable. 

En  résumé,  on  peut  admettre  que  la  calcification  dans  les  tumeurs  ne 
diffère  pas  sensiblement  de  la  calcification  dans  les  organes.  Les  tumeurs, 
bien  qu'ayant  une  sorte  de  vie  indépendante ,  sont  soumises  en  réalité 
d'une  manière  générale,  aux  lois  qui  régissent  la  nutrition  des  tissus. 
Deux  conditions  semblent  présider  à  la  formation  des  dépôts  calcaires 
dans  réconomie  :  i<*  vitalité  obscure  ou  affaiblie  de  la  partie  où  se  fait  le 
dépôt  ;  2<*  excès  de  chaux  dans  les  liquides  qui  imprègnent  et  nourris- 
sent cette  partie.  Pour  les  tumeurs,  la  première  condition  est  remplie  par 
un  long  séjour  dans  l'organisme  et  un  développement  lent  ;  la  deuxième, 
par  les  différentes  causes  qui  déterminent  en  général  la  présence  d'un 
excès  de  chaux  dans  le  sang>  causes  que  nous  aurons  à  étudier  et  dont  la 
principale  est  la  vieillesse.  Donc  vieillesse  des  éléments  et  vieillesse  de 
l'organisme^  telles  paraissent  être  les  deux  grandes  causes  de  la  pétrifi- 
cation des  tumeurs. 

Quant  à  la  manière  dont  se  fait  ce  dépôt  calcaire,  on  peut  penser  qu'il 
résulte  soit  d'une  incrustation  directe  des  éléments  de  la  tumeur  non 
modifiés,  soit  d'une  transformation  graisseuse  ou  caséeuse  préalable.  On 
peut  citer  à  Tappui  de  la  deuxième  hypothèse  l'opinion  de  Virchow  sur 
le  mode  de  crétiàcation  des  lipomes,  la  remarque  de  Cruveilhier  qui  dit 
avoir  va  parfois  une  espèce  de  magma  ou  de  boue  calcaire  dans  les  corps 
fibreux  pétrifiés  ;  enfin  ce  que  nous  savons  du  mode  de  crétification  des 
tubercules  qui  subissent  une  caséifîcation  préliminaire.  On  sait,  d'autre 
part,  que  la  dégénérescence  calcaire  comme  la  dégénérescence  graisseuse 
commence  le  plus  souvent  par  le  centre  de  la  tumeur.  La  coexistence  de 
ces  deux  transformations  dans  la  même  tumeur  fibreuse,  n'est-elle  pas  la 
règle?  Ne  trouve-t-on  pas  dans  presque  tous  les  myômes  en  voie  de  créti- 
fication des  points  ramollis  et  nécrobiosés  à  côté  de  points  calcifiés? 
c  Autour  du  lieu  où  la  pétrification  existe,  dit  Ândral,  le  tissu  fibreux  a 
souvent  une  couleur  jaunâtre  fort  remarquable.  >  Est-il  déraisonnable  de 
supposer  que  cette  couleur  jaunâtre  qui  enveloppe  le  noyau  calcaire  a 
existé  aussi  dans  les  parties  centrales  avant  qu'elles  fussent  incrustées  de 
chaux? 

(La  fin  au  prochain  numéro,) 
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TUE  FUNGTIOJ^S  OF  THE  BRAIN. 

JPar  David  Ferrier.  —  In^S,  avec  de  nombreuses  figures  dans  le  texte. 

Londres,  Smith  £lder  c,  1876. 

M.  Ferrier  a  pris  une  part  si  active  aux  progrès  qui  ont  été  accomplis  ïé- 
cemment  dans  le  domaine  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  cérébrales 
que  ses  travaux  méritent  d'être  étudiés  avec  une  attention  toute  particu- 
lière. Le  livre  qu'il  vient  de  publier  est  une  œuvre  éminemment  originale. 
On  ne  doit  par  conséquent  s'attendre  à  y  trouver  ni  un  exposé  complet  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  les  fonctions  du  cerveau,  ni  les  développe- 
ments historiqfues  et  critiques  qui  constituent  les  principaux  mérites  d'im 
puvrage  didactique.  L'auteur  s'est  placé  à  un  point  de  vue  torrt  diffé- 
rent :  il  a  voulu  réunir  et  fondre  dans  un  travail  d'ensemble  les  résultats 
de  ses  propres  expériences. 

Les  centres  nerveux  peuvent  être  considérés  comme  formés  par  une 
série  d'organes  ou  de  contres  d'activités  distincts,  relativement  indépen- 
dants, quoique  reliés  entre  eux  par  une  foule  de  connexions  anatomiques 
et  physiologiques  qui  assurent  l'harmonie  de  leur  fonctionnement.  La 
moelle  épinière  est  le  centre  des  actions  réflexes  les  plus  simples;  la 
moelle  allongée  est  un  centre  de  coordination  réflexe  d'un  caractère  pins 
complexe»  elle  préside  aux  fonctions  les  plus  essentielles  de  la  vie,  à  la 
respiration,  à  la  circulation  et  à  certaines  manifestations  des  émotions; 
le  mésocéphale  et  le  cervelet  sont  les  centres  d'association  automatique 
des  mouvements  de  locomotion  et  de  ceux  qui  assurent  la  stabilité  de 
l'équilibre;  les  corps  opto-striés  sont  le  siège  de  certains  réflexes  céré- 
braux qui  s'exécutent  en  dehors  de  l'activité  psychique  ;  enfin  les  hémi- 
sphères cérébraux  sont  les  xwganes  de  la  perception  consciente  et  les 
centres  des  phénomènes  psychiques  et  volontaires. 

Les  animaux  privés  de  leurs  centres  cérébraux  conservent  leur  atti- 
tude normale  et  leur  équilibre.  Une  grenouille  ainsi  mutilée  placée  sur 
le  dos  se  retourne  immédiatement;  mise  dans  l'eau,  elle  nage  en  évi- 
tant les  obstacles  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrêtée  par  les  parois  du  vase 
dans  lequel  elle  est  enfermée;  elle  s'élève  à  la  surface  du  liquide  p^[ 
respirer;  si  on  élève  la  température  de  ce  liquide,  elle  cherche  à  fuir  ^^ 
on  lui  frotte  le  dos  elle  coasse.  La  seule  différence  qui  la  distingue  d  u 
autre  grenouille  intacte  c'est  qu'elle  est  incapable  de  manger  seule 
qu'elle  ne  manifeste  aucune  espèce  d'activité  volontaire.  Tous  ^^  ^^ 
vements  sont  la  conséquence  directe  d'excitations  périphériques  con 
lesquelles  elle  réagit  :  elle  a  perdu  toute  spontanéité.  Les  mêmes  pn 
mènes  s'observent,  avec  quelques  différences  de  détail,  chez  les  ai* 
animaux  (poissons,  pigeons, etc.),  soumis  à  la  même  expérience.  M.  ^^ 
étudie  assez  longuement  l'action  du  mésocéphale  dans  le  main^*^^ 
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l'équilibre,  dans  la  cocnrdiaation  des  mouvements  de  locomotion  et  dans 
la  manifestation  ineonsoiente  de  oertaines  émotions,  en  insistant  tout 
particulièrement  sor  le  rôle  des  impressions  labyrinthîques.  Mais  la  plu- 
part des  faits  quMl  rapporte,  ayant  été  antérieurement  mis  en  lumière  par 
les  expériences  de  Flourens,  Magendie,  Longet,  de  MM.  Brown  Séquard, 
Vttlpian,  Goltz,  il  est  inutile  de  les  rappeler  ici. 

C'est  surtout  dons  l'étude  des  fonctions  du  cervelet  et  du  cerveau  que 
M.  Février  a  réalisé  des  progrès  importants.  Le  cervelet  paraît  être, 
d'après  ses  expériences,  im  centre  de  coordination  et  de  réflexion  des 
impressions  périphériques.  Lies  lésions  destructives  de  cet  organe  ne 
provoquent  aucun  trouble  de  la  sensibilité  et  de  Tintelligence  ;  elles 
déterminent  surtout  des  troubles  de  Téquilibre  et  de  la  locomotion, 
sans  paralysie  des  mouvements  volontaires.  Ces  troubles  varient  avec 
le  siège  de  la  lésion.  Quand  le  cervelet  est  divisé  exactement  sur  la 
Hgne  médiane,  dans  lo  sens  antéro-postérieur,  ou  quand  les  lésions 
sont  bilatérales  et  symétriques,  les  troubles  de  Técpiilibre  sont  peu 
marqués.  Quand  la  partie  antérieure  du  lobe  moyen  est  seule  lésée,  l'ani- 
mal tend  à  tomber  en  avant  ;  quand  la  lésion  porte  sur  la  partie  pos- 
térieure du  lobe  moyen,  la  tète  est  inclinée  en  arrière  et  Tanimal  tend  à 
tomber  en  arrière.  Enfin  si  on  enlève  les  lobes  latéraux  du  cervelet  Fanimal 
tourne  du  côté  correspondant  à  la  lésion,  autour  de  son  axe  longitudinal. 
Ces  troubles  de  réquilijbre  sont  toujours  très-marqués  au  moment  où  la 
lésion  vient  d'être  faite.  Mais  au  bout  de  quelque 'temps  ils  s'atténuent  et 
iisparaisBent,  l'animal  suppléant  par  un  effort  conscient  à  l'adaptation 
réflexe  autcHZiatique  qui  se  produit  normalement  dans  le  cervelet,  et  assu- 
rant, par  ime  incessante  action  volontaire,  la  stabilité  de  son  équilibre. 

L^xcitation  électrique  du  cervelet  produit  des  résultats  différents  sui- 
vant l'eepèee  animale  sur  laquelle  est  pratiquée  l'expérience.  Chez  les 
animaux  supérieurs  (  le  chien ,  le  singe) ,  elle  provoque  des  mouve- 
mmts  des  globes  oculaires  qui  se  dirigent  »  dans  un  sens  déterminé  par 
le  siège  de  l'excitation  :  les  pupilles  se  contradtent  et  quand  on  a  cessé 
l'éleetrisation  il  se  produit  souvent  ^u  nystagmus.  En  même  temps  que 
les  mouvements  des  yeux,  on  observe  fréquemment  des  mouvements  de 
la  lète  qui  se  tourne  alors  du  même  eôté  que  les  yeux,  et  des  mouvements 
des  membres  du  côté  correspondant  à  l'hémisphère  cérébelleux  excité» 
Tons  ces  phénomènes,  étudiés  avec  beaucoup  de  détails  par  M.  Ferrier, 
sont  de  nature  à  fournir  l'explication  de  nombreux  faits  pathologiques  et 
à  éclairer  singulièrement  la  clinique  des  maladies  du  cervelet. 

Les  expériences  de  M.  Ferrier  sur  les  hémisphères  cérébraux  des 
Binges,  présentent 'un  grand  intérêt.  On  sait  qœ  le  cerveau  ne  peut  plus 
être  considéré  aujourd'hui  comme  une  masse  fonctionnellement  homo- 
gène. Oertaines  de  ses  parties  peuvent  être  excitées  ou  détruites  sans 
qu'il  en  résulte  «de  troubles  apparents  de  la  motilité  volontaire,  ou  de  la 
poceptioQ  des  impressions  sensitives.  La  partie  antérieure  des  lobes 
frontaus:,tet  les  lobes  occipitaux,  par  exemple,  ne  sont  pas  excitables  et 
kuns  .fonctions  sont  loin  d'être  nettement  déterminées.  L'ablation  des 
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lobes  frontaux  ne  cause  pas  de  paralysie  motrice,  elle  produit  seulement 
une  forme  de  troubles  intellectuels  qui  peut  être  considérée,  en  dernière 
analyse,  comme  le  résultat  de  la  perte  du  pouvoir  de  l'attention.  Les 
lobes  occipitaux  peuvent  également  être  détruits  en  totalité,  sans  qu'il  en 
résulte  de  paralysie  motrice.  Cinq  fois,  M.  Ferrier  a  enlevé  en  masse  les 
lobes  occipitaux  sur  des  singes.  A  la  suite  de  cette  mutilation  les  animaux 
restent  généralement  déprimés,  apathiques  ;  la  soif  persiste,  mais  l'appétit 
disparaît  complètement  :  les  animaux  refusent  toute  nourriture  et  meurent 
généralement  au  bout  de  peu  de  jours.  M.  Ferrier  est  tenté  de  placer 
dans  les  lobes  occipitaux,  le  siège  des  sensations  organiques  ou  viBCfr- 
raies,  mais  cette  conclusion  ne  paraît  pas  encore  rigoureusement  dé- 
montrée. Dans  une  des  expériences  de  M.  Ferrier,  un  singe  auquel  on 
avait  enlevé  en  masse  les  lobes  occipitaux,  a  guéri  complètement  ;  après 
cinq  jours  d'abstinence,  il  s'est  remis  à  manger  régulièrement  et  a 
survécu.  On  voit  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour 
fixer  nos  connaissances  sur  ce  sujet.  J'en  dirai  autant ,  relativement 
aux  centres  sensitifs  décrits  par  M.  Ferrier,  dans  l'écorce  des  lobes  céré- 
braux. D'après  cet  habile  physiologiste,  il  y  aurait  dans  la  substance 
grise  de  certaines  régions  du  cerveau  des  territoires  limités,  affectes  a  la 
perception  consciente  des  impressions  sensitives.  Chaque  sens  spécial 
aurait  ainsi  un  centre  distinct  de  perception  consciente  :  le  pli  courw 
serait  le  siège  de  la  perception  des  impressions  visuelles  ;  les  impressions 
auditives  seraient  perçues  dans  la  circonvolution  temporo-sphénoidato 
supérieure  ;  les  impressions  tactiles  auraient  leur  centre  de  perception 
dans  la  circonvolution  unciforme,  et  les  centres  perceptifs  de  Fodorat  et 
du  goût  seraient  placés  à  la  partie  inférieure  du  lobe  temporo-sphénoidal. 

Ces  conclusions  sont  fondées  sur  deux  ordres  d'expériences  ayan 
pour  but,  les  unes  de  détruire,  les  autres  d'exciter  les  centres  peroepti» 
Bi  l'on  détruit  le  territoire  cortical  qui  renferme  un  de  ces  centres,  !« 
pli  courbe,  par  exemple,  qui  renferme  le  centre  des  perceptions  visuelles, 
on  provoque  la  perte  de  la  vision  dans  l'œil  du  côté  opposé.  Cette  cec>te 
est  complète,  mais  temporaire  :  au  bout  de  peu  de  jours  elle  se  dissipe 
spontanément;  mais,  si  la  lésion  est  bilatérale,  la  cécité  est  complète^ 
permanente.  L'excitation  du  pli  courbe  provoque  des  mouvements  u» 
yeux  et  de  la  pupille  analogues  à  ceux  que  détermine  une  forte  sensa' 
tion  visuelle,  de  telle  sorte  qu'il  est  permis  de  supposer  qu'elle  produit 
une  sensation  subjective  suivie  des  réflexes  ordinaires  de  cette  sensation. 

L'existence  des  autres  centres  sensitifs  est  établie  sur  des  expériences 
analogues  :  la  destruction  de  la  circonvolution  temporo-sphénoidate 
supérieure  d'un  côté,  produit  une  surdité  temporaire  de  l'oreille  du  cote 
opposé,  tandis  que  son  excitation  donne  lieu  à  des  mouvements  dei^ 
tête,  de  l'oreille  et  des  yeux,  semblables  à  ceux  que  provoque  par  ^^** 
réflexe,  une  perception  auditive  intense.  La  destruction  de  la  ciroonvolO' 
tion  unciforme  est  suivie  de  la  perte  des  sensations  tactiles  du  côté  opposa 
du  corps.  Enfin  la  destruction  de  la  portion  du  lobe  temporo-sphénoidal, 
où  se  trouvent  placés  les  centres  perceptifs  du  goût  et  de  l'odorat,  amène  1* 


BIBUOOnAPHIB.   —  LES  FONCTIONS  DU  CERVEAU  477 

perte  de  ces  sensations  du  côté  correspondant  à  Thémisphère  lésé.  Ces  faits 
Bont  assurément  pleins  d'intérêt  ;  mais,  avant  d'être  définitivement  acceptés^ 
ils  mériteraient  d'être  vérifiés  et  de  recevoir  la  consécration  de  Tobservation 
clinique.  À  ce  point  de  vue  il  faut  bien  reconnaître  que  nos  connaissances 
cliniques  paraissent  être  en  désaccord  avec  les  résultats  des  expériences 
physiologiques  de  M.  Ferrier.  Nous  savons,  en  eflfet,  que  dans  Thémi-anes- 
thésie  d'origine  cérébrale  les  perceptions  sensitives  sont  abolies  dans 
tout  le  côté  du  corps  opposé  à  l'hémisphère  lésé  :  il  n'y  a  pas  d'exception 
pour  le  goût  etTodorat^  ce  qui  serait  si  les  résultats  avancés  par  M.  Fer- 
rier étaient  rigoureusement  exacts  ou  du  moins  appliquables  à  l'homme. 

D'autre  part,  il  existe  dans  la  science  un  nombre  relativement  assez 
considérable  de  lésions  destructives  des  régions  de  l'écorce  qui  renfer- 
ment les  prétendus  centres  perceptifs,  dans  lesquels  on  n'a  pas  noté 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Jusqu'à  présent,  on  ne  connaît  qu'une  seule 
région  cérébrale  dont  la  lésion  amène  l'hémi-anesthésie,  c'est  le  carrefour 
de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne.  Or,  si  les  fibres  qui  entrent 
dans  sa  composition  se  rendaient  dans  des  centres  perceptifs  corticaux, 
anatomiquement  et  fonctionnellement  distincts,  la  destruction  de  ces 
centres,  ou  la  section  des  faisceaux  blancs  sous-jacents,  devraient  ame- 
ner nécessairement  une  perte  permanente  de  la  perception  des  sensibi- 
lités correspondantes,  ce  qui  n'a  pas  lieu,  autant  du  moins  qu'on  peut 
en  juger  d'après  les  observations  recueillies  jusqu'à  ce  jour. 

Les  recherche^  de  M.  Ferrier  sur  les  centres  moteurs  corticaux  ont  eu 
trop  de  retentissement,  pour  qu'il  soit  utile  d'y  insister  longuement.  Dès 
le  début  de  ses  expériences  M.  Ferrier  a  préféré  employer  les  courants 
d'induction,  plutôt  que  les  courants  galvaniques,  recommandés  par 
MM.  Fritsch  et  Hitzig.  Il  continue  à  donner  la  préférence  à  ce  mode 
d'excitation,  dont  il  a  du  reste  contrôlé  les  résultats  par  l'étude  des  effets 
de  la  destruction  limitée  de  la  zone  motrice  corticale. 

La  topographie  des  centres  corticaux,  physiologiquement  isolés,  d'après 
de  nombreuses  expériences  sur  les  singes,  est  représentée  sur  lo  schéma 
suivant  emprunté  au  livre  de  M.  Ferrier, 

Le  centre  pour  les  mouvements  de  locomotion  de  la  jambe  et  du  pied 
du  côté  opposé  est  représenté  par  le  cercle  1. 

Les  cercles  2,  3,  4,  à  l'extrémité  supérieure  de  la  circonvolution  fron- 
tale ascendante,  indiquent  les  centres  de  certains  mouvements  complexes 
des  bras  et  d'es  jambes  (acte  de  grimper,  natation,  etc.). 

5.  Sur  le  pied  de  la  première  circonvolution  frontale,  centre  pour 
l'extension  du  bras  et  de  la  main. 

6.  Sur  la  circonvolution  frontale  ascendante,  en  arrière  du  pied  de  la 
deuxième  circonvolution  frontale,  centre  pour  les  mouvements  de  la 
main  et  de  l'avant-bras  résultant  principalement  de  Faction  du  biceps 
(supination  de  la  main  et  flexion  de  l'avant-bras). 

7  et  8.  Centre  pour  l'élévation  et  l'abaissement  de  l'angle  de  la  bouche. 
9  et  10.  Centre  des  mouvements  des  lèvres  et  de  la  langue,  servant  à 
l'articulation. 

TOMB  I.  —  1877.  31 


478        mcvuE  hensueliàe  de  médecine  bt  se  jcamuraoïE 

il.  Centre  pcrar la Tétradtkmttel'^angie de  la> bouche. 
1^.  Centre  pour  les  mou'v«menfts  de  latéralité  éeila  tste'iettdes  yeux 
avec  élévation  des  '  paupières  et  dilatation' des  popittsB. 


Rg.  51. 

a,  h,c,  d,  sur  la  circonvolution  pariétale  aseendante,  centres. dos  mou- 
Yements  de.  la  main  et  du  poignet. 

13 et  13'  centre  de  la  vision. 

14.  Centre  de  raudition. 

La  situation  des  autres  centres  perceptifs-  qui  ne  sont  pas  indiqués  sur 
la  figure,  à  cause  de  leur  position,  a  été  signalée  plus  haut. 

La  courte.  Analyse  que  nous  venons  de  faire,  no  peut  donner  qu'une 
idée  fort  incomplète  du  livre  de  M.  Ferrier.  Nous  avons  dû  nécessairement 
nous  borner  à  signaler  ses  conclusions  les  plus  saillantes,  mais* nous 
n^avons  pu  entrer  dans  des  dév^oppements  suffisants  poiur  montrer  leur 
importance  au  point  de  vue  pathologique  et  surtout  au,  point  de  vue  des 
progrès  dont  ils  peuvent  être  l'origine  dans  le  domaine  de  la  psychologie 
«expérimentale.  I  Les  chapitres  consacrés,  par  M.  Ferrier  à  Tétude  du  méca- 
nisme de  la  motricité  volontaire,  de  Taphasie,  des  sensations,  etc.,  con- 
tiennent, en  particulier,  une  foule  d^aperçus  originaux  qui  méritent  de 
.fixer  vivement  Fattention  des  philosophes  et  des  médecins.  Nous  en  con- 
'seillons  la  lecture  à  toutes  les  personnes  qui  s'intéressent  aux  progrès  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  cérébrales. 

Pitres. 


—  LA  FIÈVRE  typhoïde  ¥79 

LA  "FIÈVRE  typhoïde.  —  Essai  d'urologie  clinique. 
Par  le  Docteur  Albert  Robin.  —  Pam,  Haseos,  1877. 

.Les  travaux  d'urologie  «clinique  «ont  'trop  Tares  dans  notre  paye  pour 
que  l'attention  -des  iiommes  qui  sUnf^resSent  à  l'avenir  de  cette  scienoe 
ne  soit  pas  attirée  par  le  mémoive  de  M..A)bert  GRobin. 

L'urologie,  M.  Robin  ie  reconnaît  au  début  de  son  travail,  n^est  pas 
encore  entrée  dans  la  pratique  'habituelle  dé  la  médecine  :  cet  abandon 
serait  dû,  nous  dit^il,  au  manque  de  vulgarisation  'des  procédés  analyti- 
ques, et  à  la  difficulté  d'interpréter  ensuite  les  résultats  obtenus. 

Partant  de  cette  «double  donnée,  l'auteur  s'est  proposé  d'instïtuer 'Une 
méthode  générale  d'examen  -des  urines  morbides,  puis  de  fournir  un 
exemple  de  l'application  de  oette  méthode.  De  là,  la  division  de  son  tra- 
vail en  deux  pasties  : 

1<>  De  Turologie  clinique. 

2°  Urologie  clinique  de  la  fièvre  ^typhoïde. 

Les  moyens  indiqués  par  M.  Robin  pour  déterminer  les  caractères -phy- 
siques et  chimiques  •  des  urines  ne  diffèrent  pas  de  ceux  dont  on  trouve 
la  description  dans  les  divers  traités  de  chimie  biologique.  L'ailteura  eu 
raison,  néanmoins,  de  rappeler  ces  procédés  simples,  rapides,  et  très-suf- 
fisamment exacts.  Il  a  donné  ainsi  aux  cliniciens  qui  voudront,  après  lui, 
poursuivre  des  recherches  du  même  ordre,  un  guide  capable  de  les  con- 
duire droit  au  but  ^et  de  les  empêcher  de  perdre  un  temps  précieux  en 
tâtonnements  inutiles.  Mais  le  clinicien,  peu  exercé  d'ordinaire  aux  tra- 
vaux du  laboratoire,  et  porté  par  ce  manque  même  d'exercice,  à  mécon- 
naître la  nécessité  des  précautions  dont  s'entoure  le  chimiste  de  profes- 
sion ,  désire  sans  -cesse  simplifier  les  méthodes ,  et  c'est  ainsi  que  de 
simplification  en  simplification  il  arrive  quelquefois,  après  de  longues 
recherches,  à  ne  produire  que  des  résultats  sans  valeur.  —  C'est 'là  une 
pente  sur  laquelle  le  chimiste  doit  toujours  l'arrêter,  car  rien  n'est  plus 
préjudiciable  aux  intérêts  de  la  vraie  science  que  ces  travaux  hâtifs,  basés 
sur  des  approximations  plus  ou  moins  grossières,  plus  ou  moins  vagues. 

Préoccupé  avant  tout  du  désir  de  mettre  entre  les  mains  du  praticien- des 
procédés  vraiment  cliniques,  M.  Robin,  oublian  un  instant  sa  qualité  et 
ses  devoirs  de  chimiste,  indique  pour  reconnaître  les  variations  de  l'urée  et 
de  l'acide  urique  un  moyen  dont  nous  ne  saurions  recommander  l'emploi. 

<  Quand  on  verse,  dit- il,  do  l'acide  nitrique  dans  une  urine,  en  laissant 
couler  le  réactif  suivant  les  parois  du  vase,  il  ne  doit  se  former,  dans 
l'état  normal,  un  diaphragme  d'acide  urique  qu'au  bout  de  cinq  à  dix 
minutes  environ.  Quand  après  cet  espace  de  temps  on  n'aperçoit  rien,  on 
peut  dire  que  l'acide  urique  est  diminué  :  d'autre  part,  si  l'on  opère  tou- 
jours sur  les  mêmes  quantités,  d'après  la  hauteur  plus  ou  moins 'grande  du 
diaphragme,  on  appréciera  dans  quelles  proportions  cet  acide  ^a  augmenté, 

<  Quant  à  ce  qui  concerne  l'urée,  il  résulte  de  mes  analyses  que  le  givre 
d'urée,  signalé  par  M.  Gubler,  à  l'extérieur  du  verre,  comme  l'indice 
d'un  excès  d'urée,  ne  se  produit  que  lorsqu'il  y. a  dans  liurtne  plus  de 
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25  grammes  d'urée  par  litre.  Les  paillettes  de  nitrate  d'urée  en  exigent 
au  moins  45  grammes,  et  pour  qu'il  y  ait  production  d'un  culot,  il  faut  au 
moins  50  grammes  d'urée.  » 

De  pareils  modes  de  dosage  sont  vraiment  par  trop  simples.  Pourquoi 
demander  au  givre  d'urée,  aux  paillettes  et  au  culot  de  nitrate  d'urée  des 
renseignements  qu'ils  sont  incapable^  de  fournir,  alors  que  le  dosage  de 
l'urée  par  l'hypo-bromite  de  sodium  dans  l'appareil  à  la  fois  si  simple  et 
si  ingénieux  de  M .  Yvon  peut  donner  en  dix  minutes  un  résultat  appro- 
ché à  moins  d'un  trentième?...  Peutron  désirer  davantage  au  double  point 
de  vue  de  la  rapidité  et  de  l'exactitude  ?... 

Que  le  clinicien  ne  procède  pas  à  la  pesée  toujours  délicate  de  l'acide 
urique,  soit  1  mais  qu'il  attende  au  moins  sa  précipitation  complète  avant 
de  se  prononcer  sur  la  richesse  de  l'urine  examinée.  Que  lui  importe  d'at- 
tendre vingt-quatre  heures  pour  donner  son  jugement,  si  ce  jugement 
peut  dès  lors  être  considéré  comme  une  approximation  réelle?... 

Après  l'exposé  de  la  technique  générale,  l'auteur  aborde  celle  des  pig- 
ments et  des  chromatogènes.  Il  résume  très-fidèlement  Tétat  de  la  science 
sur  ces  questions  encore  pleines  d'obscurité  et  de  contradictions  ;  il  indique 
ensuite  un  procédé  institué  par  lui  pour  reconnaître  avec  certitude  la  pré- 
sence ou  l'absence  des  différents  chromatogènes.  Cette  méthode  basée 
sur  l'emploi  d'un  très-petit  nombre  de  réactifs  pourra  être  appliquée  uti- 
lement au  lit  du  malade. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire,  M.  Robin  s'attache  à  l'uro- 
logie clinique  de  la  fièvre  typhoïde.  Ses  conclusions  empruntent  à  la 
division  qu'il  a  établie  un  certain  intérêt.  Il  nous  serait  malheureuse- 
ment impossible  de  les  résumer  ici.  Bornons-nous  à  dire  que  l'auteur 
établit  trois  grandes  divisions  :  1»  Forme  commune.  2^  Forme  grave. 
3®  Forme  mortelle.  Chacune  de  ces  divisions  admet  un  certain  nombre  de 
subdivisions. 

Parmi  les  résultats  obtenus,  ceux  qui  nous  ont  semblé  les  plus  inté- 
ressantil  sont  les  suivants  : 


DANS  LA  FORME  COMMUNE  DE  LA  FIEVRE  TYPHOIOE 


Quantité 

Densité 

Résida  sec 

Réaction 

Sédiments.. 

Urée 

Acide  nriqne 

Matières  extraotÎTea. 
Aibamine 

Matières  minérales.. 


PÉRIODES 

d'angment  et 
d'état. 


1038  ce. 

1014 

5S  gr.  30 

Très-acide. 

Dans  16  O/o 

ÎS  gr. 

Aogmenté  dans 

70  0/0 

SO  à  23  gr. 

Constante 

6gr. 


PÉRIODE 

prémonitoire  de 
la  défenrescence. 


1500 

lOiO 

Plus  éleré 

Moins  acide 

<  ■ 

Légère  angment. 


Légère  angment 
Osttlle  en  quant. 


PÉRIODK 

de  défervescence. 


Iil3 

1019,9 

53,40 

Alcaline 

Pins  fréquents 

20  gr.  80 

Diminue 

Grandes  TarÎAtio. 
Augmente,  pois 
disparaît. 
lî  gr. 


PÉRIODE 

de  convalescence. 


1491 

1017,8 

56,29 

Alcaline. 

Moins  fréquents. 

16  gr.  35 

Normal 

Diminuent 
Disparait 


BIBUOORAPHXB.  —  LA,  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


481 


DANS  LA  FORME  GRAVE 


piftIOOES 

d'aagment  et  d'état 


Quotité 1 024  co. 

Densité 1022,8 

Résida  sec.........  51 

Sédiments Dans  12  O/q 

Urée 23  gr.  7 

Adde  nriqae. i  Moins    augmentés 

Matières  eztractiTes.j    qne  dans  les  for- 

f    mes  simples. 

Albamine |    Plus  abondante    t  Reeradesoence, 

puis  décroissan. 


Défenresoenoe 


1530 

1017.6 

56,50 

Dans  30  o/O 

23,2 

Plus  abondants 


Gonyalesoenee 


1085 

1015,7 

60  gr.  13 

Dans  50  O/o 

22,1 

Variables 

Traces 


DANS  LA  FORME 
MORTELLE 


922 

1021 

45,55 

Dans  40  O/o 

10  gr.  67 

Aagmen.  dans  66  O/aI 

10  à  25  cr. 

Très-abondante. 


Après  un  chapitre  intéressant  sur  les  indications  pronostiques  qui  ré- 
sultent de  l'examen  des  urines  dans  la  fièvre  typhoïde,  Tauteur  se  posant 
la  question  de  savoir  si  cet  examen  peut  jeter  quelque  lumière  sur  la 
pathogénie  de  la  maladie,  insiste  particulièrement  sur  ce  point  que  c  les 
résidus  des  tissus  sont  d'autant  plus  dangereux  que  leur  évolution  est 
plus  incomplète,  et  le  danger  d'autant  plus  grand  que  ces  résidus  trou- 
vent plus  difficilement  une  issue,  i 

Partant  de  là,  il  reconnaît  ainsi  que  l'avaient  déjà  fait  avant  lui  Chalvet 
et  M.  Ârm.  Gautier  (Traité  de  chimie  biologique,  t.  II,  p.  373)  que  c  des 
accidents  dus  à  la  rétention  des  matières  extractives  peuvent^  pour  ainsi 
dire»  venir  compliquer  la  maladie  primitive  d'une  maladie  nouvelle  >  ; 
dans  son  dernier  chapitre,  il  conclut  à  des  indications  thérapeutiques 
identiques  à  celles  que  Fauteur  du  Traité  de  chimie  biologique  avait  déjà 
formulées  comme  les  plus  rationnelles  :  L'alcool,  les  diurétiques,  les 
sudorifiques  et  les  purgatifs  légers  ;  il  y  ajoute  le  salicylate  de  sodium, 
entourant  toutefois  son  administration  de  réserves  légitimes. 

En  résumé,  si  le  travail  de  M.  Albert  Robin  ne  répond  pas  complète- 
ment, dans  toutes  ses  parties,  aux  promesses  du  début;  si  son  auteur 
8*est  laissé  aller  trop  souvent  à  des  considérations  un  peu  longues  sur 
des  points  déjà  bien  établis  et  qu'il  eût  sufH  de  rappeler  en  passant  ;  s'il  a 
encouru  le  reproche,  plus  grave,  d'avoir  accepté  pour  les  évaluations 
rapides  de  l'urée  et  de  l'acide  urique  des  méthodes  dépourvues  d'un  carac- 
tère scientifique  réel,  nous  devons  au  moins  lui  rendre  cette  justice  qu'il  a 
cherché  à  encourager  les  études  d'urologie  clinique  et  qu'il  a  lui-même 
apporté  sa  pierre  à  l'édifice  en  nous  signalant  quelques  faits  inconnus. 

Plus  court,  son  mémoire  eût  été  meilleur  et  ce  qu'il  renferme  d'original 
s'en  fût  plus  aisément  dégagé. 

D'  L.  Maonier  de  LA  Source. 


4BSi  REVUB  KBMSPEUJS  DB  MiDECmB  ET  DK  GHIR0RGIE 

UBMR'  DBN  RB8GRPTIOÏW  MBeïTANlSMTJS  VON  BLUT- 

ERGTïrSSEN; 

P«r  to  Bottenr'Gordna ,  aBsistant  à  l'Institut  aimtrnn o-pathologique  de 

Gœttingen.  —  Berlin.  Hirsoiiw«ld,  18T7. 

L'auteur,  aprèstavoir  rappelé  les  conclusions  de  Rokitansky,  de  Yir- 
«how  et  de  Langhans  touchant  la  nésorption  du  sang  infiltré  dans*  les 
Hssus  et  le  mode  de  formation  du  pigment,  expose  ses  propres  rechembes 
expérimentales  qui  ont  été  pratiquées  de  la  manière  suivante  dans  La 
Ikbocatolre  d'^natamie  pathologique  de  B£.  le-professeur  Ponfickà  Rostock  :: 
I.  Dans  la  cavité  péritonéale  de  chiennes  S.  il  fait  pénétrer  directement 
du  sang  artériel  au  moyen  d'un  tuba  et  d'une  canule  pnaalahlement 
introduits  dans  la  carotide  d'un  chien.  Les  jours  suivants,  il  retire  quel- 
ques gouttes  de  ce  sang  au  moyen  d'un  tube  de  verre  ci^illaire,  et  le  sou- 
met à  Pexamen  microscopique  :  le  pnemier  jour,  les  globules  blancs  sonL 
augmentés  de  nombre  ;  les  globules  rouges  sont  normauz,  saui  queli- 
ques-uns  qiai  paraissent  sphériques  ;  de  plus ,  en  examinant  plusieurs 
champs  du  microscope,  on  trouve  dans  un  ou  plusieurs  d?entre  eux  des. 
globules  tout  à  fait  incolores,  de  dimensions  un  peu  moindres  que  les 
globules  normaux  et  qui  paraissent  se  détacher  sur.  le  champ  du.  micros* 
cope  comme  des  ombres  (Schatten).  En  outre,  on  trouve  dlautres  glo- 
bides^  pâles,  mais  non  incolores ,  et  présentant  à  leur  oir.Gonférenc«  de 
fines  granulations  graisseuses. 

Au.  deuxième  jpur,  on  trouve  q^e  les  globules  blancs  ont  trèa*notable- 
ment  augmenté  de  nombre.  De  plus  on  rencontre  des  éléments  deux  ou. 
trois  fois  plus  grands  que  des  globules  blancs ,  des  globules  rougas  très- 
pâles  (Schatten)  et  quelques  corpuscules  anguleux,  ooloréa  quL  paxais— 
sent  des  fragments  de  globules  rouges. 

Une  des  chiennes  ayant  été  sacrifiée  49  heures  après  L'injection  de 
116  grammes  de  sang  dans. sa  cavité  péritonéale  {quantité  c^i  représentait 
74  pour  1000  dU  poids  de  son  corps),  voici  ce  qulon  a  troavé  à  l'autopsie  : 

La  face  inférieure  du  foie  et  la  rate  sont  entourées  de  caillots  mous  ; 
il  en  est  de  même  du  petit  bassin  ;  les  anses  intestinales  sont  couvertes, 
de  sang  liquide;  les  caillots  présentent  à  leur  surface  de  petites  taches 
couleur  chocolat  qjiii ,  à  l'examen  microscopique,  paraissentJorméea.par 
l'accumulation  de  grosses  cellules  pâles,  la  plupart  rondes ,  quelques* 
unes  ovales  avec  un  noyau  emplissant  plus  de  la  moitié  de  la  cellule» 
situé  au  centre  ou  sur  un  côté.  On  voit  de  plus  des  corps  anguleux,  bril- 
lants, qui  ne  sont  autres  que  des  globules  rouges  en  dégénérescence 
pigmentaire,  enfin  les  grosses  cellules  protoplasmiq)ies  déjà  mentionnées 
et  plus  abondantes  à  la  surface  que  dans  le  centre  des  caillots.  Quant  au 
sang  liquide  à  la  surface  des  anses  intestinales,  il  est  constitué  pour  la 

1.  M.  Cordua  a  choisi  des  chiennefl  parce  qa'ii  est  plus  facile  chez  elles  que 
chez  des  chiens  d'introduire  un  cathéter  dans  la  vessie,  à  la  condition  toutefois 
qu'on  leur  ait  pratiqué  au  préalable  une  petite  opération  indiquée,  comme  on 
■ait,  par  M.  le  prof,    Falck. 
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pli»i  gmkéB  part  pBflh  dess^^etaUft  rDugeac.nomiauxy  par  des  glolMulas 
pâleren  nomlrâw  assez  oooiaidéridble  (Sehatten}  et  par  des  globulessblanos: 
en  proportion  exE^réej . 

Les'ilémcnts'xxniBtittLantÂ  du.saag,au.4«  eli:aii.5«  joiur>  SQDt.les:niêDMs^ 
s?ee*la  seule  diffésecieer<|u'oii  y  rencontre  un  ^aad  nombre  de^  globules? 
Uimosrenfermant  des -granulations  graisseuses:  et  des  glc^Mules  rouges?. 

Au)6^  jour,  daoïs  uncaaroù  190 grammes  de  sang  (62.poitr  1000  du  poids- 1 
do  son  corps)  avaient  étéin)eotës  dans  la  cavité  péritcméaleri,  Je  iMiiûdeL 
retiré  paor  pcmotienv  trècNelàir,  ne  renfermait  que  des  ^ebnles  blancs 
g^ndsseax  on  non,  et  des  globales  eKcessivement  pâtes (Sc/ia{fen)«.Dan8u 
un  autre  cas  ceux-ci  étaient  peu  nombreux,  et  il  n'y  avait  ^ère.q|be,dasr. 
globnle9lxlam»b 

Les  modifieatlefBfi .uhérioures  sent. connues  par:  7  autopsies  faites  dm 
9*  au '  18*  jour;  On  .ne  trouve  plus  alors  de  liquide  dans  le  péritoine;  deo^ 
caillods'd'^apparenoe  microscopique  variable  sont  les  seuls  restes  de  TlUf  • 
jection  imtérieura  A  rexamen  mîerosoopique,  ils-  se  composent  de  grosses.! 
cellules  pigmentées  et  de  cristaux  d'hématoîdime.  Au.l2«  jour,. on  peutt 
voir  sur  le  mésentère  de  petits  caillots  polypif ormes  vasoulaires ,  foormés^ 
pour  la  plus  grande  part  de:tissu  con)onetii  et  renrétusd^unei.  sorte.,  d'eor  • 
dotbélium. 

IL.  Dans  une  autreu  série  d'eaqwrieaeeai  rauteori  a  inîeoté.  dans,  lai 
CKvité  péritonéBle  dn  sang  de  chien  defibriné. 

Les  premiers  jours  les  seules  modifications  que  présente  le  sang  retiré, 
par  ponetios  corniste  dans  l'augmentation  de  nomfeôfe  des  globules  bianos. 
Une  autopsie  faite  au  bout  de.  36  heures- a.  fait  constater  qv^e  le  sang.; 
avait)Ci»iservé  sa  couleur  rouge.  Une  autre,  .faite  au  bout  de  72.heures  , 
dans^  un  cas  où  on  avait  injectéldO  grammes  de  sang  (40  pour  1000  du 
poids'duioorps)  a  montré  au  contraire  que  la  plus  grande  partie  du  sang, 
s&ataiti  résorbée. 

AY)rèsle4«'jour;.onn'âçu>qtte  dans  2  cas  retirer  un  pou  de  liquide 
par  ponction;  les  globules  rouges  :  étaient,  bien  conservés;  les  globules. 
Uamuh graisseux.  Un  petit  diien  à  qui  on  avait  injecté.  100  grammes  de 
sang  ('28  pour  1000  du  poids  du  corps)  sacrifié  au  ^  joiur. n'avait  ^presqua. 
plus  de  sang  dans  le  péritoine. . 

D«ns4&  cas  où.on  injecte  le -sang  en  totalité,  dit  M.  Cordua^  une  partie. 
des  '  globules  blancs  qpii  sont  ret^ius  dans  le  caillot  .deviennent  vraisem- 
blablement des  cellules  conjonctives  ;  si  Ton  injecte  du  sang  défibriné^, 
tous  les  globules  blancs  sont  appelés  à  disparaître.  Quant  aux  globules 
rouges,  dans  les  deux  cas,  une  partie  donne  naissance  à  des  pigments  et  à 
des  cristaux  d'bématoîdine,  soit  directement»  comme  le  pense  M.  Virchow, 
soit  que  les  globules  rouges  soient  absorbés  par  des  globules  blancs, 
comme  le  soutient' M.  Langhans;  la  première  hypothèse- étant ia  plus 
prolBttUie  pAurlecasiOÙflesang  n'est/paadéôbriné.  Mais  la  graadedifiré- 
aence  dans  le  mode^de  flftiOon^»orterdes> deux-sangs,  c'est  que  lesang^défi 
briné  est  très-promptement  résorbé,  et  qu'il  n'en  reste  plus  traceau  7*  jour. 
,  IIL  Quant  au  sang  appartenant  à  un  animal  d'espèce  difTérente  (sang  de 
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mouton,  de  veau,  etc.),  il  subit  des  modifications  extrêmement  rapides  : 
au  bout  de  4  heures  déjà,  le  nombre  des  globules  décolorés  (Schatten) 
atteint  celui  des  globules  rouges  de  coloration  normale  ;  à  la  fin  du  pre- 
mier jour,  il  ne  reste  plus  de  ces  derniers.  Mais  les  globules  décolorés 
ne  tardent  pas  à  disparaître  à  leur  tour  ;  on  n'en  rencontre  plus  guère 
après  le  2«  jour.  Au  3*  jour,  il  est  rare  d'obtenir  par  ponction  un  peu  de 
liquide  qui,  à  Texamen  microscopique,  paraît  constitué  seulement  par  des 
globules  blancs  nageant  dans  un  sérum  rougeâtre. 

Ainsi,  comme  dans  le  cas  où  ils  sont  transfusés  dans  les  vaisseaux,  les 
globules  de  sang  hétérogène,  injectés  dans  la  cavité  péritonéale,  laissent 
promptement  transsuder  leur  hémoglobine. 

Dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  M.  Cordua  étudie  Phémoglo- 
binurie  qui  survient  chez  les  animaux,  lorsqu'on  a  introduit  du  sang 
hétérogène  dans  leur  péritoine.  Elle  arrive  environ  6  heures  1/2  après 
Tinjection.  Nous  venons  de  voir  que  la  moitié  environ  des  globules  in- 
jectés déjà  au  bout  de  quatre  heures  a  perdu  son  hémoglobine  ;  mais  il 
faut  un  certain  temps  pour  qu*elle  soit  reprise  par  les  lymphatiques  ; 
ce  qui  le  prouve,  c'est  qu*en  injectant  directement  dans  le  péritoine  de 
l'hémoglobine,  l'hémoglobinurie  ne  survient  qu'au  bout  de  3  heures  1/2. 

L'hémoglobinurie  manque  totalement  après  l'injection  dans  le  péri- 
toine de  sang  défibriné  provenant  d'un  animal  de  même  espèce.  M.  Cordua 
pense  que  dans  ce  cas  les  globules  résorbés  ne  sont  pas  détruits  dans  le 
torrent  circulatoire  et  continuent  à  y  vivre. 

Tout  en  reconnaissant  Tintérêt  de  plusieurs  des  faits  observés  par 
M.  Cordua,  nous  regrettons  qu'il  n'ait  pas  tenu  compte  des  travaux  des 
histologistes  qui  l'ont  précédé.  Nous  admettons  que  le  mémoire  de 
M.  Lange  publié  en  octobre  1875  dans  les  archives  de  Yirchow  (tome  LXV), 
n^ait  point  paru  assez  tôt  pour  qu'il  ait  pu  en  profiter  ;  mais  pourquoi  ne 
cite-t-il  pas  Bode  qui,  en  1866,  avait  déjà  examiné  les  modifications  du 
sang  introduit  dans  le  sac  lymphatique  de  la  grenouille,  Bœttcher  (Vir- 
chow's  Arohiv.,  tome  36,  p.  427),  puis  Knies  (id,  tome  62,  p.  537)  qui 
ont  étudié  la  décoloration  des  globules  rouges  du  chat  dans  la  chambre 
antérieure  de  l'œil,  et  J.  Arnold  (id.  tome  58,  p.  231)  qui  a  suivi  les 
transformations  des  globules  extravasés  dans  les  tissus  à  la  suite  de  la 
diapédèse?  SMI  n'eût  pas  négligé  ces  travaux,  M.  Cordua  eût  pu  se  con- 
vaincre qu^on  avait  vu  déjà  ce  qu'il  décrit  comme  des  ombres  de  globules 
(Schatten)  >. 

xv.   L. 

DIE  ECHINOCOCCEN-KRANKHEIT, 
Par  le  Docteur  A.  Neisser,  —  Berlin.  Hirschwald.  1877,  in-S,  338  pages. 

Cette  monographie,  inspirée  par  M.  le  professeur  Biermer  (de  Breslau), 
se  compose  de  trois  parties  :  la  première ,  consacrée  à  un  exposé  de  .nos 

1 .  Voyez  sur  ce  même  sujet  ud  tout  récent  mémoire  de  M.  le  prof.  Boettcher 
(Virchow's  Archiv,  Bd.  70,  février  1877.) 
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connaissances  sur  les  échinoooques  en  général ,  sur  leur  développement , 
leur  anatomie  pathologique^  leur  fréquence  relative  dans  les  différents 
pays,  leur  répartition  dans  les  différents  organes,  leur  diagnostic  en  gé- 
néral, etc.,  est  grosse  de  75  pages  et  ne  renferme  d'ailleurs  rien  de  parti- 
culièrement nouveau. 

Dans  la  seconde,  Fauteur  traite  en  35  pages  de  la  pathologie  des  échi- 
nocoques  de  la  plèvre,  du  poumon  et  du  foie.  Nous  n'y  trouvons  rien  non 
plus  rien  à  relever.  Quant  à  la  troisième  partie,  de  beaucoup  la  plus  inté- 
ressante^ elle  renferme,  sous  le  nom  de  Casuistique,  le  résumé,  ou  au 
moins  le  titre  avec  Tindication  bibliographique,  de  760  observations  ras- 
semblées par  Fauteur,  auxquelles  il  en  ajoute  8  inédites,  dont  4  recueillies 
à  la  Clinique  de  Breslau.  Ces  968  observations  sont  rangées  en  plusieurs 
groupes  : 

1.  Échinocoques  de  la  plèvre,  17  observations  ; 

2.  Id,  du  poumon  sans  perforation,  23  cas  ; 

3.  Id.  (?)  avec  ouverture  dans  les  bronches  suivie  de  guérison,  25  cas; 

4.  Id,  suivie  de  mort^  11  observations; 

5.  Id.  avec  ouverture  dans  la  cavité  pleurale,  10  .observations  ; 

6.  Id»  avec  perforations  anormales,  2  cas; 
1  cas  de  mort  accidentelle  par  hémiplégie. 

En  tout  85  observations  d'échinocoques  des  voies  respiratoires,  dont  16, 
parmi  lesquels  plusieurs  avaient  suppuré,  ont  été  traités  par  ponction  ou 
par  incision. 

7.  Échinocoques  du  médiastin,  3  observations; 

8.  Échinocoques  restés  localisés  dans  le  foie,  169  observations  ; 

9.  Id,  s'étant  développés  du  côté  de  la  cavité  thoracique  en  refoulant 
le  diaphragme,  11  cas; 

iO.  Id,  ouverts  dans  la  cavité  pleurale,  16  cas  ; 
41.  Id,  ayant  pénétré  dans  le  poumon,  12  cas  ; 

12.  Id»  avec  perforation  dans  les  bronches,  suivie  de  guérison ,  18  cas, 
dont  un ,  observé  à  la  Clinique  de  Breslau,  est  publié  avec  détails  ; 

13.  Id,  avec  perforation  dans  les  bronches,  suivie  de  mort,  14  cas  ; 

14.  Id.  avec  communication  du  kyste  avec  les  voies  biliaires,  37  cas, 
<lont  un  inédit  rapporté  avec  détails  ; 

15.  Id.  avec  compression,  etc.,  des  vaisseaux  de  Tabdomen,  10  oas; 

16.  Id.  avec  perforation  dans  le  tube  digestif,  46  cas  ; 

17.  Id.  avec  perforation  dans  le  péritoine,  16  cas; 

18.  Id.  avec  ouverture  dans  les  voies  urinaires,  7  cas  ; 

19.  Id.  avec  ouverture  au  dehors,  17  cas  ; 

^0.  Id  existant  simultanément  dans  plusieurs  organes^  45  cas. 

Outre  cette  c  casuistique  »  des  échinocoques  de  la  plèvre ,  du  poumon 
et  du  foie,  Fauteur  donne  Findication  bibliographique  d'un  certain  nombre 
d'observations  d'échinocoques  dans  différents  organes  : 

1<^  Dans  les  reins,  80  cas  ; 

2*    c    la  rate,  28  cas; 

3*  ^c    le  petit  bassin,  35  cas  ; 
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4*  Dân^les'orgaiies  génitaux  de  rhfNnme,  6  cac  ; 

S*    «    la*ixiuiMèle,  17  oas^; 

7*'  c    léfl"  organa8-d«  la^oinmlattoiii  2&<oaa; 

8*    «    la  moelle  et  ses  méninges,  12  cas  ; 

9*'   €-  le  <nrâne;  68*caa  ; 

i^O»  c    lea^oSi  28- oa»; 

11<>  •    les'partiea  isuperfîoîéUes»  8B  oas. 

VieRneiyt'eBBuite.deffTaleim  des  opérations -prsti<;oée0';s«rdesn'kyBteB« 
faydatiqnes-.  Nousr  a'VDns  donné  pins  haut  le  nombre  desopéfaiioaB-rBfaH* 
tiveer  aux  kystes-  desvoiev  respiratoires^  Presque  toute&4ee  autressoirtiétée 
faites- pour  des^kyste?  du  foie.  L'auteur  a  rassemblé  41  oas  do  gnériBoni&i 
la  suite  d'une  simple  ponction,  51  cas  de  ponction  sans  suecès  ou  soiTÎaas 
de  mort,  25  cas  de  ponctions  multiples,  17  obserTationB^depBncttoiiBYec 
aspiration ,  dont  une  très-complète  recueillie  à  la  Clinique  d&îBneslaii, 
2.1'  CQ»  de  canule  à*  demeure,  51  oas  d'inetsion',  5  cea  d!in«sioQ:en  2 
temps,  37  cas  de  cautérisation,  2  oas  d'injection  alcoi^quet,  20d'in)eetion 
iodée»  2  d'injection  de  Mle^  4  cas  d'éleotrolysa ,  enfin  16  oaada  douMe 
ponction  suivie  d'incision  ou  de  ligature  élastique. 

On  voit  que  la  monographie  de  M;  Neisser  renferme  rinéieaiioii.  d*un 
ncfmbre  considérable  d'obsenrstions  $  elle  n^est:  oepeadant.paa  à  cet. égard 
aussi  complète  que  se  le  figure  son  auteur,  qui  croit  avoir  réuni  itoua  les 
cas  publiés.  Il  ne  nous  serait  pas  difficile  de  le  convaincre  de  aonorrevc 
et  de  lui  signaler  des  sources  où  il  n'a  pas  puisée  Telle'cp2*eti»'6st;oiL  ne 
peut  cependant  nier  quWle  ne  sovt>  riehe  eo  pvéeicux:  rensetgnemGBts 
btMle^aphiques<  R.  L. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DBS  KYSTES  HYDATIQUESDU  FOIE. 
Far  lè  Dootevr  Maarnant.  —  Piris,  DelaliHye  et  C**,  1877: 

CetteL'thèae,  dont  la  partie  principale  est  xxmsa^^rée  au  traitement^  com- 
plète, sous  quelques  rapports,  le  travail,  de  M.  Neisser  que. nous  venons 
d'analyser,  mais  elle  présente  une  grosse  Jâcune»  à. savoir  l'omission  du. 
prooédé  de  la  double  ponction  de  Simon,  si  utile  dans  le  cas.  où  la  «ponc- 
tion capillaire  avec  aspiration,  est  inapplicable  2.  L'auteur  fait  suivre,  ses 
conclusions  d'une  soixantaine  d'observations  (ra{ip>Ftéas  en  .abrégé)  dont 
un  certain  nombre  ne  se  trouvent  pas  dans  le.  travail.de  M^.Neiaser;  il 
publie  aussi  plusieurs  observations-  inédites,  emp^untéea  àvla  p^tique 
hospitalière  de  M.  le  docteur.  Mesnet;. 


1.  Ainsi  plusieurs  thèses,  récentes  de  Paris,  notamment  celle-  de  de  Welling  sur 
les  kystes  hydatiques  du  cœur,  celle  de  W.  Hèam  sur  les  kystes  hydatiques  da 
poumon  et  de  la  plèvre,  de  Bellencontre  sur  ceux  de  la  moelle  épimère,  etc.,  et  les 
dernières  années  du  BuUetin  de  la  Soc.  anatomique,  (V.  la  mcao^raphie  suivante.) 

3.  Le  prof.  Sânger  (Berliner  hl,  Wochenschrifi,  1877,  n*  13)  vient  tout  récem- 
ment de  publier  un  nouveau  cas  où  l'emploi  de  ce  procédé  a  été  suivi  de  guérison. 


RECHERCHES  SUR  LES  TROUBLBB  DE  LA>  SENSIBILITÉ  DANS 
LA  CONTRAsGTUHfi.IDLOPATHIQIïrE  DBS  EXTRÉMITÉS. 


Par  le Dootew  XaiianralM  (te^VMMOIftana)*  — -«Pam,  BMbaj^  et  C*,  1877. 

Dans  ce  travail  fondé  sur  six  observation?  de  contracture  des  extré- 
mités recueillies  chez  des  adulteê,  TauteuA  insisteiaur  les  troubles  de  la 
sensibilité  qui  accompagnent  et  quelquefois  précèdent  la  contracture, 
n  décrit  : 

A*  Des  troubles  prorîromiques  d'ailleurs  assez  rares  et  peu  ilnportantë; 

B*  Pendant  Vaccès,  des- douleurs  généralement  très-vives,  exaspérées 
par  les  tentatives  de*  redressement  et  offrant  parfbis,  dans  Tes  formes 
bénignes,  cette  particularité  de  s'amender  momentanément  par  le  redres- 
Boment  ; 

C*  Dans  Vintervalle  des  accès  :  1^  des  douleurs  constrictives  dans  les 
parties  affectées  une  sensation  pénible  de  raideur; 

2*  Une  paral3rsié  de  la  sensibilité  plus  ou  moins  complète»  mats  qui 
serait  constante,  prédominant  aux  extrémités  envahies  par  la  contrac- 
ttire.  D'après  Fauteur,  la  sensibilité  tactile  peut  être  6  fois  moindre  que 
Tétat  normal.  L'sssthésiomètre  montre  que  cette  hypéresthésie  est  ea 
général  plus  accentuée  dans  une  moitié  latérale  du  corps,  et  spécialement 
aux  doigts  de  la  moitié  interne  de  la  main .  La  perte  ou  la  diminution  de 
la  sensibilité  à  la  douleur,  à  la  piqûre  et  à  la*  brûlure,  est  aussi  plus 
marquée  aux  membres  supérieurs,  surtout  vers  le  bord  interne  de  la 
main.  Parfois  Ml  Mauouvriez  a  aussi  constaté  la  diminution,  ou  même  la 
perte  de  la  sensibilité  tactile  à  Ik  douleur^  des  muqueuses  buccale  et 
palatine,  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  oculaire.  Cette  altération  de 
la  sensibilité  à-la*dtraleur  coïncide  avec  Texistence  de  dbuleurs  spontanées 
(fiins  les  mêmes  régions; 

L'athermesthésie  ou  au  moins  de  l'hypotllermesthésie  accompagner 
généralement  les  troubles-  de^  Itt  sensibilité  tactile  et  à  la  douleur.  Plus 
rarement,  il  a  noté  la  perte  de  la  sensibilité  au  chatouillement,  et  seule- 
ment dans  le  cas  le  plUs  grave  un  affaiblissement  du  sens  d'activité  mus- 
culaire ; 

3»  Quelques  tktiublës  sensoriels*  sans  gnmdë  importance;  amblyopie, 
surdité  unilatétalës  ; 

4*  Des  sensations  de  constriction  pharyngienne,  de  boule  œsopha- 
gienne, etc.,  etc.; 

D*  Ajrrés  Vaccés ,  la  pernstance  de  quelques  troubles  sensitifs  pen- 
dant un  certain  temps. 

M.  Mauouvriez  ajoute  en  terminant  qu'ayant  éttidié' avec  soin  la  sensi- 
bilité dans  un  cas*  de  tétanos  traumatique-  généralisé,  il  l'a  trouvée  par- 
faitement intlKTtè; 

R".   LÉPHfH. 
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UEBER  DIE  BLUTUNG  BEI  DER  EÎXARTICULATION  DES  OBER- 
SCHENKEL8  UND  DEREN  VERMEIDUNG. 

(De  Vhémorrhagie  dans  la  désarticulation  de  la  cuisse  et  des 

moyens  de  Véviter). 

Par  le  dootenr  A.  LUnlny.  —  Zurich,  Fr.  Schultliess,  1877. 

Cette  brochure  forme  un  travail  intéressant,  utile  à  consulter  :  Tauteur 
a  réuni  et  analysé  sous  forme  de  tableaux  486  cas  de  désarticulation  de  la 
cuisse^  en  donnant  pour  chacun  Tindication  bibliographique.  C'est  avec 
ces  matériaux  qu'il  a  étudié  Timportance  de  l'hémorrhagie  dans  cette 
opération. 

M.  Lûning  commence  par  un  court  historique  de  la  désarticulation  de 
la  cuisse  :  il  rappelle  que,  d'après  les  anciens  auteurs,  les  opérations 
consécutives  aux  traumatismes  étaient  bien  plus  graves  que  celles  que 
nécessitaient  les  tumeurs  ou  les  inflammations  chroniques  du  fémur; 
aujourd'hui  l'opinion  contraire  semble  prévaloir. 

L'auteur  donne  ensuite  les  diverses  indications  de  l'opération  et  les 
opinions  des  auteurs  sur  l'époque  à  laquelle  il  convient  d'opérer. 

Sur  les  486  cas  qu'il  a  réunis,  la  mortalité  est  de  70  O/q  et  sur  239  cas 
mortels,  l'époque  de  la  mort  se  répartit  ainsi  : 

5        O/o  meurent  pendant  Topération  ; 
12  i/2  0/0       —       dans  la  première  heure; 
26  —  0/0      —       dans  les  5  premières  heures  ; 
46  —  0/0       —       dans  les  24  heures; 
57  —  0/0       —       dans  les  48  heures  ; 
70  —  0/0       —       dans  les  5  premiers  jours. 

Cette  mortalité  si  précoce  montre  le  peu  dHnfluence  qu'ont  eu  sur  elle 
les  maladies  internes;  on  ne  peut  l'expliquer  non  plus  par  les  cas  de 
pyoémie,  de  tétanos,  d'hémorrhagies  secondaires,  qui  sont  trop  peu  nom- 
breux. 

Le  choc  et  l'hémorrhagie  primitive  doivent  donc  jouer  le  principal 
rôle.  Langenbeck  et  Rose  (Zurich)  n'ont  cependant  pas  vu  le  choc 
amener  la  mort,  qui  pour  eux  est  causée  le  plus  souvent  par  Thémor* 
rhagie.  Son  influence  varie  selon  l'âge  du  sujet  et  son  état  antérieur. 
—  Dans  les  faits  recueillis  par  Lûning  la  mort  a  été  amenée  5  fois  par  le 
chloroforme. 

En  résumé,  la  mort  dans  les  cinq  premiers  jours  est  due  le  plus  souvent 
à^la  perte  de  sang. 

Sur  120  cas  heureux  ou  malheureux  : 

6  hémorrhagies  regardées  comme  cause  directe  de  la  mort, 

17  hém.  très-fortes       —  12  morts  dans  les  5  premiers  jours  —  2  guér. 

13  hém.  non-excessives       8  m.  3  g. 

43  hém.  faibles  16  m.  18  g. 

6  hém.  très-minimes  1  m. 

Dans  33  cas,  on  a  évalué  exactement  la  quantité  de  sang  perdu  : 
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Dans  9  cas,  de  2  livres  à  8  onoes,  7  m.  —  2  g. 

Dans  16  cas,  de  6  à  3  onces  9  m.  —  6  g. 

Dans  8  cas,  2  onces  et  au-dessous,  3  m.  —  4  g. 

L*hémorrhagie  a  sa  source  dans  toutes  les  artères  de  la  racine  du  mem- 
bre, aussi  le  nombre  des  ligatures  est-il  toujours  élevé;  sur  38  observa- 
tions il  est  en  moyenne  de  14;  dans  un  cas.  Rose  fit  29  ligatures;  dans  un 
autre  58. 

Les  hémorrhagies  veineuses  peuvent  être  dangereuses  et  souvent  on  a 
dû  lier  la  veine  fémorale  aux  2  bouts. 

Képargne  du  sang  doit  donc  être  la  préoccupation  'principale  dans  la 
désarticulation  de  la  cuisse  ;  le  choix  du  procédé  opératoire  est  donc  im- 
portant ;  Liining  recommande  celui  de  Rose,  qui  est  semblable  à  celui 
de  M.  le  professeur  Verneuil.  Rose  opère  de  dehors  en  dedans  avec 
un  bistouri,  en  coupant  couche  par  couche  et  liant  successivement  les 
artères  et  les  veines  ;  il  taille  ainsi  les  lambeaux  antérieur  et  postérieur, 
puis  ouvre  la  capsule.  Il  affronte  les  lambeaux,  place  entre  eux  un  tube 
à  drainage  et  fait  le  pansement  à  découvert. 

Pour  prévenir  la  perte  de  sang  on  a  employé  divers  moyens  soit  avant, 
soit  pendant  l'opération. 

On  a  employé  la  compression  de  Tartère  fémorale,  la  ligature  préventive 
au  niveau  de  Tarcade  crurale  ;  la  compression  de  Taorte  abdominale  avec 
un  tourniquet,  avec  la  main. 

L'emploi  de  la  bande  d'Esmarch  refoule  le  sang  vers  le  tronc,  mais  n'em- 
pêche pas  Thémorrhagie  par  les  vaisseaux  de  la  racine  du  membre  qui 
échappent  à  la  compression.  On  a  combiné  la  méthode  d'Esmarch  avec 
la  compression  de  Taorte  par  une  pelote,  la  compression  de  l'iliaque 
externe,  la  ligature  préventive  des  vaisseaux  fémoraux,  la  compression 
dey  abdomen  par  une  bande  élastique  enroulée  au  niveau  de  l'ombilic. 

La  perte  de  sang  est  ainsi  évitée  pendant  l'opération,  mais  après  l'enlè- 
vement de  la  bande  il  survient  des  hémorrhagies  capillaires  abondantes. 
Ces  hémorrhagies  pourraient  être  combattues  efficacement  par  la  compres^ 
sion  de  la  surface  saignante  au  jmoyen  d'une  éponge,  tant  que  dure  la 
paralysie  vaso-motrice,  comme  l'a  indiqué  M.  Nicaise  (Gaz.  méd.  de 
Paris,  1876,  p.  401,  —  Bul.  de  la  soc,  de  chir.  1816,  22  mars.  —  Cen- 
tralblatt  fur  chirurgie,  1876,  p.  765). 

En  résumé,  Lûning  dit  que  le  procédé  de  Rose  (ou  de  Verneuil),  est 
celui  qui  met  le  mieux  à  l'abri  de  l'hémorrhagie.  On  taille  les  lambeaux 
de  dehors  en  dedans»  et  on  lie  les  artères  et  les  grosses  veines  à  mesure 
qu'on  les  rencontre* 

Le  résultat  le  plus  favorable  serait  donné  par  la  méthode  des  lambeaux 
cutanés  avec  section  circulaire  des  muscles  (Volkmann  et  Esmarch)  ;  la 
mortalité  serait  dans  ces  cas  de  42  0/0.  -^  Elle  serait  de  53  0/0  dans 
l'emploi  des  lambeaux  antérieurs  et  postérieurs  taillés  de  dehors  en  de- 
dans et  enfin  de  70  0/0  dans  la  section  des  lambeaux  par  transfixion. 

Leroux, 
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TRAITÉ  D'ANALYSE  CHIMIQUE,  APPLIQUEE  A  LA  PHYSIOLOGIE 

ET  A  LA  PATHOLOGIE 

-par  la  'PriifèMear  ÇHoppe-^eyler.  —  TrattùH  de 'ralleiiifinQ  fmrHe'Profeweur 

*ScHLA6i>zirHAi7FFEN.  Paris,  HSavy,  ^77. 

Le  traité  de  chimie  analytique  de  M.  Hoppe-Seyler  est  un  livre  que 
l'on  consulte  souvent  .parce  qu'il  est  de  ceux  que  l'on  ne  consulte  jamais 
sans  profit. 

La  traduction  qu'en  donne  aujourd'hui  M.  SchlagdenhaufTen  sera  donc 
très-favorablement  accueillie  et  remplacera  avantageusement  rédition 
allemande,  car  M.  SchlagdenhaufTen  ne  s'est  pas  borné  à  traduire  l'ou- 
vrage de  M.  Hoppe  avec  une  scri^puieuse  exactitude  :  il  Ta  enrichi  de 
notes  qui  le  complètent  de  la  façon  la  .plus  heureuse  et  résument  fidè- 
lement l'état  de  la  science  sur  chacun  des  points  qui  ont  été  l'objet  des 
plus  récents  travaux. 

Le  cadre  restreint  de  cette  étude  ne  nous  permettant  ,pas  d'entrepren- 
dre Tanalyse  d'un  ouvrage  aussi  considérable  que  l'est  celui  de 
M.  Hoppe-Seyler,  nous  nous  bornerons  à  dire  qu'il  constitue  un  traité 
absolum^t  complet  d'analyse  zoochimique  ;  le  lecteur  se  plaindra  peut* 
être  même  quelquefois  de  la  multiplicité  des  méthodes  de  recherche  et 
de  dosage  de  certains  corps.  —  Après  avoir  étudié  chacune  des  méthodes 
exposées  par  M.  Hoj)pe-Seyler,  il  lui  faudra  en  effet  en  choisir  une  à 
laquelle  il  donnera  la  préférence  sur  toutes  les  autres,  et  ici  commencera 
son  embarras.  —  Ce  qui  manque  en  effet  quelquefois  chez  M  Hoppe- 
Seyler,  c^ast  une  critigue  nette  et  franche  des  procédés  analytiques  énu- 
mérés. 

L'auteur  s'adresse  plus  particulièrement  aux  médecins^  c'est-à-dire  à 
des  hommes  qui  c  plus  encore  que  les  chimistes  de  profession,  ont 
besoin,  ainsi  qu'il  le  reconnaît  lui-^mème,  d'indications  positives  et  rigou- 
'  reuses  >.  Pourquoi  ne  leur  avoir  pas  plus  souvent  rendu  la  tâche  moins 
pénible  en  leur  indiquant,  au  milieu  de  toutes  les  méthodes,  celle  à  laquelle 
il  leur  conseille  de  s'arrêter  de  préférence  dans  chaque  cas  déterminé  ? 

L'embarras  que  nous  signalons  tout  à  l'heure  ne  se  fût  jamais  produit 
et  le  but  de  Fauteur  eût  peut-être  été  plus  complètement  atteint 

D<'  L.  Magmibr  d£  la  Bourge. 


TRAITE  D'HISTOLOGIE  ET  D'HISTODHIMIE, 

Par  le  ProU  H.  Frey.  —  Deuxième  édition  française,  traduite  de  l'allemand  sur  la 
5o  édition  par  Paul  Spillmann,  avec  634  figures  dans  le  texte.  Paris,  Savy,  IfiTH. 

La  piemière  édition)  française -du  Traité  .d'iiistologie  de  M.  Frey  a  paru 
en  187U  A  cette  époque  M.  Ranvier  ajouta  au  texte  de  l'auteur  alle- 
mand un  certain  nombre  d'annotations  destinées  à  faire  connaître  les 
importantes  découvertes  qu'il  venait  de  réaliser  dans  l'étude  du  tissu 
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coQjonotif  lâche,  des  tondons,,  du  .tissu  osseux,  etc.  Ces  découvertes  âont 
depuis  •  devenues  classiques. et,  daas.les  .éditions  allemandes  suivante?, 
elles  ont  été  exposées  dans  le  corps  même  de  Touvrage.  Aussi  les  notes 
de  M.  Ranvier  n'existent-elles. plus •  dans  la  deuxième  édition  française, 
qui, présente  du  reste  à,  peu  près  les. mêmes  qualités  et  les  mêmes  imper- 
fections que.  la  première.  Moins  complet,  mais  d'une  exposition  plus  claire 
et  d'une  lecture  plus  facile  que  leaÉléments  d'histologie  humaine  de 
•Kôlliker,  le  Traité  d'histologie  de  Frçy  est  de  nature  à  faciliter  aux  per- 
sonnes qui  ne.  peuvent  consacrer  beaucoup  de  temps  aux  travaux  de 
Jaboratoire,  Vétude  d'une  8ctence«  difûcile  qui  tend  à  prendre  chaque.  }our 
une  place  plus  importante  dans  rensembl»  des  sciences  médicales. 


DES  PÉRIODES  RAISONNANTES  DE  L'ALIENATION  MENTALE. 
Par  le  docteur  Bl^pot.  — -  'Paris.  Germer  Baillère  et  C*.  1877. 

Le  docteur  Bigot  cherche  à  démontrer  dans  cet  ouvrage  que  la  folie 
raisonnante  n'est  pas  une  espèce  morbide  distincte,  mais  qu'il  y  a  des 
périodes  raisonnantes  dans  toutes  les  formes  «de  maladies  mentales,  pé- 
riodes qui  s'observent  soit  au  début  de  la  maladie,  soit  pendant  son  cours, 
soit  à  son  déclin. 

Cette  proposition  est  vraie  si'Fon  attribue  au  terme  folie  raiflonoante 
im  sens  très-large  et  si  Ton  qualifie  de  raisonnants  tous  les. malades  qui 
présentent  quelque  lucidité  et  chez  lesquels  il  n'y  a  pas  un  troubla  com- 
plet des  facultés  intellectuelles. 

Il  en  est  autrement  si  Ton  conserve  à  cette  dénomination  son  sens  le 
plus  habituel  et  si  l'on  ne  range  parmi  les  raisonnants  que  les  malades 
chez  lesquels  coexiste,  avec  l'altération  des  sentiments  et  le  désordre  des 
actes,  Tintégrité  relative  de  Tintelligence. 

L'observation  lattcntive  tend  au  contraire  à  restreindre  à  un  petit 
nombre  les  aliénés  qui  présentent  bien  réellement  ce  contraste.  Parmi  ce 
petit  membre  de  malades,  la  plupart ,  ainsi  que  l'a  montré  M.  J.  Falret, 
appartiennent  à  des  espèces  pathologiques  bien  oarajctérisées  (folie  circu- 
lahe,  paralysie. générale  au  début,  hystérie,  etc,),  et  pour  ceux-ci  il  est 
'vrai  de  dire  avec  le  docteur  Bigot  que  la  folie  raisonnante  n'est  qu'un  .état 
passager  appartenant  à  certaines  périodes  de  la  maladie.  En  est-il  de 
même  pour  tous  ?  des  héréditairea  dégénérés,  caractérisés  par  leurs  mal- 
formations physiques  et  morales,  auxquels  le  docteur  Compagne  veut 
réserver  exclusivement  le  nom  de  raisonnants,. ne  forment- ils  pas  une 
catégorie  irréductible  aux  autres  formes  de  maladies  mentales  ?  Le  doc- 
teur Bigot  ne  le  pense  pas.  Il  adii^et  que  chez  les  anormaux  dégénérés 
la  période  raisonnante  peut  être  d'une  longueur  insolite,  mais  elle  ne 
diffère  pas. autrement,  suivant  lui,  des  périodes  lucides  qu'on  observe 
chez  les  autres  aliénés. 
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Pour  nous    la  question  reste  douteuse;  nous  ne  croyons  pas  qu'on 
T»h«Zment  assimiler  les  vrais  raisonnants  aux  lucides,  pseudo- 
puisse  «»'f'""'f''*,f^7u  docteur  Bigot  •  ils  n'ont  point  de  délire  partiel 

'""'"llCÏdlcfd^  ef^^^^^  il«  -  ^'««"g"-*  '^-'^^^f 

rC ies'^^oi^^"^^^^^^^     dî  leur  éUt  maladif  par  l'in-nscienoe  de 
des  lucmes  qu  ^^  ^^  ^^^  ^^^^^  distinct. 

^T;:;Ta"un^S  f^^^^^^^^  ^  -  «i-*«-  «'Sf /''  seslaborieuses 
Ï^W  dans  un  sujet  aussi  difficile.  Il  a  tenté  de  porter  quelque 
Irida"  tg^^P  de  faits  disparates  qu'on  range  provisoiren«ent 
clarté  dans  ce  5"»"^  r„i»nnnante  II  a  cherché  à  rattacher  ces  faits 
?r  ?o™r  mii^^nTr— s  mentales.  A  cet  égard  son  livre 
est  dans  U  voie  du  progrès.  ^^  ^^^^^ 

ZUR  DIAGNOSE  UND  THERAPIE  DER  LARYNGO  -  UND 

TRACHEOSTENOSEN. 

PftT  8.  ScIiBlUUr.  -  Wien,  Urban  et  Schw«rzenberg.  1877. 

r«tte  leçon  clinique,  qui  n'est  guère  susceptible  d'analyse  renferme  la 

Cette  leçon  Ç"U'H    -h    ,    ,  intéressants  (surtout  de  oompres- 

relation  avec  de^«ns  *«  Pl^^^™  .^  ^^        différentiels  de  la  sthénoee 

r 'T  TtSÏÏe  NSur  cTn  Jte  que   le    signe  indiqué   par 

^pîotGÎh^SMlblliié  -oindre  du  larynx  dans  le  second  cas,  ait 

une  valeur  absolue. 

■  — -* 

ÉTUDE  SUR  L'AUSCULTATION  DU  CŒUR. 
Parle  dooteor  Ui«JUler.  -  Nancy.  Berger  Levrault  et  C«S  1877. 

non,  net  oDUSCule  qui  renferme  beaucoup  de  propositions  des  plus  oon- 
Dans  cet  opuscuie  4  clinique  :  !•  a  tenir 

testables  l'auteur -utienj  J-^  ^^ -^'*,;*  ^,,  ,,.„  ,\„t  considérer 
compte  de  l'^J»"»  f  ^^^  ^^^^  ,,i  «t  si) .  2»  à  se  servir  de  diapasons 
comme  ^«^^  Jf  JJ  ji^^JCterme  de  comparai«on  fixe  ..  si  la  tonalité 
pour  apprécier.  */  ^  "^®,^"^J^ jx-xe  ce  qui  a  lieu,  selon  lui,  au  début 
normale  de  ces  deux  notes  e«t  altérée^ «>  J"  J        •  ^.^  ^ 

de  l'endocardi Y^vu^- ^^XdW^^  ,,,p„,„,  ,,,  ,,  ^ 

diapason  ;  mais  il  est  plus  oom  ^^  ^j^_ 

•  ^  r  CiKXt  q'Ïfn  tuTur  se^de  comparai«>n  entre  le 
pXe^el  r^H^^oTb-^t;  il  évalue  leur  degré  de  gravité  ou  d'acuité.  . 

Le  propriétaire-gérant. 
Germer  BiaLLiàRS. 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL  MÉDICAL 

5«  session,  tenue  à  Genève,  septembre  1877.    .  . 


DE  L'INFLUENCE  RECIPROQUE 

DE  LA 

GROSSESSE  ET  DU  TRAUMATISME 

Rapport  par  M.  A.  VBRNEUIL  * 


i    I 


Parmi  les  questions  de  pathologie  générale  qu'agite  la  médecine 
contemporaine,  Tune  des  plus  importantes,  sans  contredit,  est  celle 
qui  traite  des  rapports  possibles  entre  deux  états  morbides  coexis- 
tant dans  un  môme  organisme,  ou,  en  d'autres  termes,  de  Tinfluence 
unilatérale  ou  réciproque  qu'exercent,  Tune  sur  l'autre,  deux  mala« 
dies,  affections  ou  lésions  indépendantes  de  nature,  mais  que  le 
hasard  a  réunies  sur  un  même  sujet.  '  * 

L'expérience  démontre  que  cette  association  engendre  souvent  des 
combinaisons  pathologiques  nouvelles,  comparables  à  celles  que 
produisent  dans  le  laboratoire  le  physicien  qui  met  en  conflit*  deux 
forces  naturelles,  ou  le  chimiste  qui  amalgame  deux  corps  différents. 

La  connaissance  de  ces  résultantes  morbides  date  de  loin;  les 
grands  praticiens  de  tous  les  âges  l'ont  possédée  et  en  ont  tiré  parti 
dans  la  clinique;  mais  l'étude  n'en  a  point  été  faite  d'une  manière 
méthodique,  et  personne  encore  n'a  rassemblé  les  innombrables 
documents  épars  dans  la  science  et  qui  s'y  rapportent. 

C'est  que,  on  doit  en  convenir,  le  cadi*e  est  d'une  effrayante  éten- 
due. Il  faut  prendre  une  à  une,  ou  plutôt  deux  à  deux,  toutes  les 
unités  pathologiques  :  diathèses,  intoxications,  maladies,  affections, 
lésions,  et  voir  ce  qu'elles  deviennent  quand  elles  se  rencontrent  sur 
lin  même  teiTain. 

1.  Ce  travail  appartient  aux  Actes  da  Congrès.  Je  le  publie  à  Favance,  ayeo 
l'assentiment  du  Comité  d'organisation,  pour  en  faciliter  la  discussion.  Le  numéro 
présent  renferme  Phistorique,  celui  du  mois  d'août  contiendra  la  partie  doctrinale 
et  les  conclusions. 
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Il  faut  se  rappeler  aussi  qu'un  même  sujet  peut  être  en  proie  déjà 
à  deux  maladies  constitutionnelles,  quand  une  troisième  affection 
vient  fortuitement  l'atteindre,  et  qu'en  revanche,  il  peut  présenter 
diverses  affections  locales  plus  ou  moins  anciennes,  quand  une 
maladie  générale  vient  envahir  son  organisme. 

Il  faut  encore  songer  qu'en  dehors  des  maladies,  des  affections, 
des  lésions  proprement  dites,  patentes,  avérées,  traduites  par  des 
signes  non  équivoques,  existent  fréquemment  dans  un  organisme 
qui  fonctionne  bien  en  apparence,  des  lieux  do  moindre  résistance, 
des  tares  profondes  et  méconnues,  des  prédispositions  ignorées,  des 
diathèses  latentes,  et  enfin  certains  états  temporaires  :  menstruation, 
lactation,  puberté,  ménopause,  grossesse,  dentition,  etc.,  états  qui, 
sans  altérer  assez  profondément  la  santé  pour  rentrer  dans  le  cadre 
nosologique,  la  modifient  néanmoins  à  ce  point  que,  pendant  leur 
durée,  la  réceptivité  morbide  est  incontestablement  accrue. 

On  voit,  par  l'ampleur  du  programme,  que  l'histoire  des  résul- 
tantes morbides  n'est  pas  près  d'être  achevée,  et  que  le  travail 
opiniâtre  d'une  génération  y  suffirait  à  peine;  et  cependant  il  faut 
bien  se  mettre  à  l'ouvrage  et  proportionner  ses  efforts  à  rimiK)rtance 
et  surtout  à  l'utilité  de  l'œuvre. 

Quelques  chirurgiens  ont  abordé  le  problème  par  un  de  ses  côtés 
les  plus  simples,  en  cherchant  quelle  influence  pouvait  exercer  sur 
les  blessures  accidentelles  ou  chirurgicales  l'existence  antérieure 
d'une  maladie  générale,  ou  d'un  de  ces  états  extra-physiologiques 
énoncés  plus  haut.  Sur  ce  terrain  bien  limité  et  heureusement 
choisi,  l'étude  promettait  d'être  fructueuse. 

La  marche  à  suivre  est  d'ailleurs  toute  tracée.  Par  une  exploration 
attentive,  on  constate  les  conditions  organiques  des  blessés  avant 
leur  blessure,  et  l'on  arrive  bientôt  à  dresser  deux  colonnes.  La 
première  renferme  les  sujets  sains,  sans  tare  anatomiquc,  sans 
exagération  fonctionnelle  quelconque.  Dans  la  seconde  se  rangent 
tous  les  blessés  que  le  traumatisme  est  venu  surprendre  alors  qu'ils 
étaient  en  état  morbide  ou  en  période  extra-physiologique. 

Il  y  a  bien  quelque  difficulté  à  reconnaître  et  à  affirmer  l'intégrité 
histologique  et  fonctionnelle  complète  ;  —  on  éprouve  bien  quelque 
embarras  à  placer  les  états  temporaires  comme  la  puberté,  la  méno- 
pause, la  grossesse,  en  deçà  ou  au-delà  de  ces  lignes  schématiques 
qui  limitent  la  santé  ou  la  maladie  ;  —  ce  n'est  point  sans  peine 
qu'on  dresse  la  liste  des  états  morbides  antérieurs,  mais  enfin  on 
peut  adopter  des  moyennes  suffisamment  nettes,  sinon  pour  achever, 
du  moins  pour  poursuivre  les  recherches. 

Je  n'ai  point  à  récapituler  ici  les  résultats  très-importants  que  la 
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science  et  la  pratique  ont  enregistrés  déjà;  je  voulais  seulement 
indiquer  la  voie  féconde  où  la  chirurgie  contemporaine  s'engage 
avec  raison  et  avec  l'espoir  légitime  de  réaliser  de  grands  progrès. 

La  question  spéciale  qu'a  posée  la  commission  du  congrès  est 
placée  sur  un  des  points  de  cette  voie.  Le  choix  semblera  des  plus 
heureux  à  ceux  qui  pensent  qu'il  faut  dans  les  problèmes  nouveaux  et 
difficiles  procéder  du  simple  au  composé.  Ici,  en  effet,  les  termes  de 
l'équation  sont  clairs.  La  grossesse  est  un  état  bien  déterminé  ;  les 
blessures  accidentelles  ou  chirurgicales  ne  sont  pas  moins  définies  ; 
nous  n'aurons  donc  point  ni  à  craindre  ni  à  écarter  les  équivoques, 
et  les  deux  facteurs  étant  bien  connus,  il  ne  nous  restera  qu'à  mettre 
en  lumière  la  résultante  de  leur  conflit. 

Au  reste,  et  nous  pouvons  le  dire  dès  à  présent,  si  toutes  les 
obscurités  ne  sont  pas  dissipées,  si  plus  d'un  point  de  détail  reste 
indécis,  si  de  nouveaux  faits  sont  encore  nécessaires,  il  faut  con- 
venir cependant  que  le  gros  œuvre  est  assez  avancé  pour  qu'on 
puisse,  dès  aujourd'hui,  livrer  à  la  pratique  des  solutions  générale- 
ment satisfaisantes.   . 

La  chose  est  d'autant  plus  digne  de  remarque,  qu'il  a  suffi  d'un 
temps  relativement  court  pour  en  arriver  là  et  pour  condenser  en 
doctrine  une  foule  de  documents  épars,  que  nos  prédécesseurs  avaient 
produits  sans  en  avoir  su  tirer  grand  profit. 

Pour  traiter  le  sujet  avec  quelque  méthode,  je  diviserai  mon  tra- 
vail en  trois  parties  :  dans  la  première,  je  rappellerai  le  nom  et  les 
idées  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  sujet. 

Dans  la  seconde,  j'établirai  l'influence  du  traumatisme  sur  la 
grossesse,  puis  réciproquement  celles  de  la  grossesse  et  de  la  puer- 
péralité  sur  les  blessures  ;  je  chercherai  dans  quelles  proportions  et 
dans  quelles  conditions  ces  influences  s'exercent.     • 

Dans  la  troisième  enfin,  j'étudierai  la  question  au  point  de  vue 
des  appUcations  pratiques. 

En  terminant,  je  formulerai  des  conclusions.        ' 


I 

HISTORIQUE. 

Bien  qu'Hippocrate  ait  dit  :  «  Une  femme  enceinte  saignée,  est 
exposée  à  avorter,  d'autant  plus  que  le  fœtus  est  plus  avancé  ^  ;  » 
—  Bien  que  Fabrice  de  Hilden,  Mauriceau,  de  la  Motte  et  d'autres 

1.  Hippocrate,  édit.  Littré,  t.  IV,  p.  543,  $  31,  1844. 
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auteurs  du  dernier  siècle  aient  publié  des  faits  intéressants,  je  ne 
m'arrêterai  pas  à  cette  période  obscure,  et  j'arriverai  d'emblée  à 
l'année  1840. 

A  cette  époque,  Aug.  Bérard  communiquant  à  la  Société  anato- 
mique  le  cas  d'une  femme  enceinte  à  laquelle  il  avait  enlevé  un 
cancer  du  sein,  terminait  par  ces  mots  :  <  Je  regrette  de  n'avoir  pu 
trouver  de  conseils  sur  ce  sujet  dans  les  écrits  des  chirurgiens 
qui,  loin  de  citer  des  faits  semblables,  n'ont  pas  même  posé  la 
question  i.  » 

Cet  aveu  d'ignorance,  sorti  de  la  bouche  d'un  des  meilleurs  chi- 
rurgiens de  son  temps,  constituait  au  moins  un  appel.  Il  n'y  fut 
répondu  que  bien  longtemps  après,  par  un  chirurgien  lyonnais, 
Valette,  dont  la  science  déplore  la  perte  récente,  et  qui,  en  1864, 
publia  un  mémoire  :  Sur  la  grossesse  considérée  comme  contre- 
indication  des  grandes  opérations  ^. 

Je  signale  cependant  en  passant  le  nom  de  Benjamin  Verneuil, 
qui,  dans  sa  thèse  Sur  les  maladies  pendant  la  grossesse^  soutenue 
en  1848,  consacre  une  page  à  la  question  qui  nous  occupe. 

A  partir  du  travail  de  Valette,  les  documents  vont  se  multiplier. 

En  1867,  M.  James  Paget  indique  ses  idées  en  quelques  lignes 
dans  une  leçon  clinique '.  Cette  même  année,  votre  rapporteur  se 
demande  si  la  grossesse  influe  sur  le  résultat  des  opérations  ^,  et 
conclut  afftrmativement  en  1870  *. 

En  1869,  puis  en  1871,  la  Société  obstétricale  de  Londres  discute 
longuement  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  coexistence  de  la 
grossesse  et  des  kystes  de  l'ovaire  •. 

En  1870,  M.  Eug.  Petit  soutient  sa  thèse  inaugurale  Sur  la  gros- 
sesse dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme^  premier  travail 
d'ensemble  et  de  longue  haleine  sur  ce  sujet  ^ 

En  1871,  la  Société  des  Sciences  Médicales  de  Lyon  s'occupe 
également  de  la  question,  mais  à  un  point  de  vue  plus  général  *. 

En  1872,  la  Société  de  chii^urgie  de  Paris  examine  sous  le  rapport 
pratique  VOpportunité  des  opérations  chez  la  femme  enceinte  *. 
Puis  M .  Meissncr  présente  à  la  Société  d'obstétrique  de  Leipzig,  un 

1.  Bull,  toc.  anat.,  1840,  t.  XV,  p.  47. 

2.  Journal  de  Ljon,  février  1864.  On  retrouve  ce  travail  reproduit  et  augmenté 
tn  Valette  :  Clinique  chirurgicale  de  VHâtel-Dieu  de  Lyon.  Paris,  1875,  p.  674. 

3.  The  T^neet,  24  août  1867,  p.  220. 

4.  Congrès  international  de  Paris,  p.  S90. 

5.  Gai.  hebd.  1870,  p.  198. 

6.  Trane,  of  ihe  obstétrical  Society  of  London,  t  II,  198  251,  XIII,  275. 

7.  Thèse  de  Paris,  1870. 

8.  Mém»  et  Comptes-Rendu»  de  la  Soc.  des  Scien.  Méd,  de  Lyon,  1871,  t.  XI,  M» 

9.  Bull,  soc.  chir,  d«  série,  t.  I,  p.  78,  107  et  suiv.  ^ 
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mémoire  Sur  les  opérations  chez  les  femmes  grosses,  ce  qui  pro- 
voque une  discussion  dans  la  compagnie  * .  Enfin  M.  Cornillon  sou- 
tient sa  thèse  Sur  les  SLCcidents  des  plaies  pendant  la  grossesse  et 
Vétat  puerpéral  *. 

L'année  1873  voit  paraître  la  thèse  de  M.  Massot  :  De  Vinfluence 
des  traumatismes  sur  la  grossesse  ^  et  le  mémoire  de  M.  Cohnstein  : 
Ueher  chirurgische  Operationem  bei  Schwangeren  *. 

La  production  se  ralentit  quelque  peu,  mais  en  1876,  s'élève  à  la 
Société  de  chirurgie,  un  débat  des  plus  importants  auquel  prennent 
part  plusieurs  membres  et  surtout  M.  Guéniot,  agrégé  de  notre 
faculté  * . 

Plusieurs  médecins  de  province  adressèrent  à  la  Société  leur  con- 
tingent d'observations,  de  sorte  que  nous  avons  aujourd'hui  bien 
près  de  300  cas  à  commenter. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'aligner  des  noms,  il  faut  surtout  indiquer 
la  marche  des  idées. 

Jusqu'au  mémoire  de  Valette,  on  trouve  des  faits  et  des  assertions, 
les  premiers  rares,  généralement  incomplets,  et  peu  concluants;  les 
secondes  contradictoires,  théoriques,  imparfaitement  prouvées,  ne 
traduisant  que  des  impressions  personnelles  et  basées  sur  une  expé- 
rience restreinte. 

L'opinion  un  peu  vague  qui  s'en  dégage,  partagée,  il  est  vrai,  par 
le  vulgaire  et  par  la  majorité  des  praticiens,  est  que  les  blessures 
entravent  la  marche  de  la  grossesse  et  sont  graves  pour  la  mère  et 
pour  l'enfant. 

On  peut  considérer  la  thèse  de  Benjamin  Verneuil  comme  l'expres- 
sion des  idées  qui  régnaient  alors  sur  ce  sujet.  Parlant  des  rapports 
qui  existent  entre  la  grossesse  et  le  traumatisme,  il  cite  diverses 
opérations  chirurgicales  graves  pratiquées  sur  la  femme  enceinte 
avec  des  résultats  divers.  Il  rappelle  que  Enaux  et  Chaussier  considé- 
raient la  pustule  maligne  comme  fort  grave  pour  la  mère  et  l'enfant, 
et  qu'en  revanche  les  auteurs  du  Compendium  de  Chirurgie  attribuent 
à  la  gravidité  le  pouvoir  de  modifier  avantageusement  les  engorge- 
ments glandulaires,  les  affections  osseuses,  les  ulcères,  etc. 

Il  parle  enfin  des  fractures  simples  et  compliquées,  dont  les  unes 
guérissent  comme  dans  les  cas  ordinaires,  et  dont  les  autres,  au 

1.  Arch,  fwr  gynmkolog%$f  de  Crédé  et  Spiegelberg,  5«  vol.,  Berlin  1873,  p.  160. 
Une  autre  discussion  eut  également  lieu  à  Edinbourg,  je  n'ai  pu  en  retrouver  le 
texte. 

2.  Thèse  de  Paris,  1873. 
8.  Thèse  de  Paris,  1873. 

4.  In  Sammlung  KlinUcher  Vorirdge  ^  Rîch.  Volkmann,  n«  59,  Leipzig,  1873. 

5.  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc,  de  ekir.,  t  II,  p.  312,  251,  385,  396,  etc. 


408  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHltlURGIE 

contraire,  présentent  un  retard  dans  la  consolidation.  L'auteur  ne 
propose  aucune  conclusion  formelle. 

Quant  à  Valette,  «  il  croit  bien  exprimer  le  sentiment  de  tous  les 
chirurgiens  en  disant  que  la  grossesse  doit  être  considérée  comme 
une  contre-indication  absolue  des  opérations  qui  peuvent  être  sans 
inconvénient  renvoyées  à  une  autre  époque. 

«  Il  juge  utile  de  répéter  que  des  traumatismes  très-légers  ont  paru 
provoquer  l'avortement  ;  mais  cependant  les  faits  dont  il  dispose  lui 
permettent  d'avancer  que  la  femme  enceinte  supporte  très-bien, 
même  de  violents  traumatismes,  pourvu  que  ceux-ci  ne  portent  pas 
sur  la  sphère  génitale.  » 

Il  ajoute  :  «  Le  chirurgien,  en  face  d'une  lésion  qui  réclame  une 
intervention  active,  ne  doit  pas  hésiter  alors  même  que  la  femme  se 
trouve  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  grossesse...  il  ne 
faut  toutefois  céder  qu'à  la  nécessité,  mais  ne  se  laisser  entraîner  ni 
par  une  témérité  condamnable,  ni  par  une  prudence  exagérée.  » 

Outre  le  mérite  d'avoir  pris  les  faits  seuls  pour  bases  de  ses  con- 
victions, Valette  doit  être  encore  loué  pour  avoir  publié  la  statistique 
intégrale  des  cas  qu'il  avait  lui-même  observés. 

En  1869,  séance  du  6  octobre,  eut  lieu  à  la  Société  obstétricale  de 
Londres  une  importante  discussion  sur  la  coexistence  des  kystes  de 
l'ovaire  et  de  la  grossesse  ;  elle  fut  soulevée  à  propos  de  la  commu- 
nication par  le  docteur  Warn,  d'un  cas  où  une  femme  affectée  d'un 
kyste  de  l'ovaire,  étant  morte  trois  jours  après  la  délivrance,  on 
avait  trouvé,  à  l'autopsie,  le  kyste  rompu. 

Plusieurs  orateurs  se  firent  entendre,  et  proposèrent  difiFérentes 
conduites  :  l'expectation,  la  ponction,  l'accouchement  prématuré, 
l'ovariotomie  soit  seule  ou  combinée  avec  l'opération  césarienne; 
mais  on  ne  posa  pas  de  conclusions. 

M.  Spencer  Wells,  qu*on  avait  cité  plusieurs  fois,  prit  la  parole 
dans  la  séance  du  1*'  décembre;  il  communiqua  les  résultats  de  son 
expérience  et  de  ses  méditations  sur  ce  sujet  et  conclut  ainsi  : 

1.  La  grossesse  et  la  maladie  de  l'ovaire  peuvent  marcher  en- 
semble ;  la  première  peut  se  terminer  par  la  naissance  d'un  enfant 
vivant,  et  le  rétablissement  de  la  mère. 

2.  Dans  un  grand  nombre  do  cas,  probablement  presque  tous  ceux 
où  la  tumeur  ovarique  est  volumineuse,  il  y  a  danger  d'avortemeat; 
ou  si  la  grossesse  arrive  à  terme,  menace  de  travail  laborieux  et  de 
mort  de  l'enfant  ;  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  il  y  a 
danger  do  mort  subite  de  la  mère  par  rupture  du  kyste  ou  torsion 
de  son  pédicule. 

3.  L'accouchement  prématuré  spontané  ne  peut  pas  préserver  la 
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mère  de  ces  dangers;  raccouchement  prématuré  artificiel  implique 
le  sacrifice  de  l'enfant  avec  risque  considérable  pour  la  mère. 

4 .  Il  n'est  pas  prouvé  que  la  ponction  d'un  kyste  de  l'ovaire  soit 
plus  dangereuse  pendant  la  grossesse  qu'à  toute  autre  époque;  elle 
apporte  généralement  un  soulagement  immédiat  à  la  distension  avec 
très-peu  de  péril  pour  la  mère,  et  conduit  à  la  terminaison  naturelle 
de  la  grossesse  par  la  naissance  d'un  enfant  vivant,  si  on  prend  les 
précautions  nécessaires  pour  prévenir  la  pénétration  du  liquide 
kystique  dans  le  péritoine,  et  l'introduction  de  l'air  dans  cette  séreuse 
et  dans  la  cavité  du  kyste. 

5.  Si  un  kyste  ovarique  se  rompt  pendant  la  grossesse,  l'ablation 
de  la  tumeur  et  le  nettoyage  complet  de  la  cavité  péritonéale  peuvent 
sauver  la  vie  de  la  mère,  et  permettre  à  la  grossesse  d'arriver  jusqu'à 
son  terme. 

6.  Des  trois  cas  où  l'utérus  gravide  a  été  ponctionné  pendant 
Tovariotomie,  celui-là  seul  a  guéri  où  l'utérus  a  été  vidé  avant  la 
fin  de  l'opération  i. 

Dans  la  même  séance,  M.  Braxton  Hicks  fait  connaître  également 
les  résultats  de  son  expérience  ;  il  cite  des  cas  très-intéressants  et 
assez  nombreux  de  coexistence  de  kyste  avec  la  grossesse  sans  aucun 
dommage  pour  cette  dernière  ^. 

A  ce  propos,  Barnes  pose  la  règle  suivante  :  Quand  la  tumeur 
entrave  le  travail,  agir  sur  elle  pour  rendre  libre  le  passage  de  l'en- 
fant. Dans  le  cas  contraire,  agir  sur  l'enfant. 

Spencer  Wells  ne  voit  pas  pourquoi  on  no  ferait  pas  la  ponction 
pendant  la  grossesse;  s'il  y  a  beaucoup  de  liquide,  il  y  aura  du 
soulagement;  s'il  y  a  une  grosse  poche,  elle  pourra  être  vidée;  si  la 
tumeur  est  solide,  on  agitera  la  question  de  l'ovariotomie  ou  de 
l'opération  césarienne. 

En  1871,  7  décembre,  la  discussion  se  renouvelle  ^.  M.  Eug.  God- 
dard  communique  une  très-belle  observation  d'ovariotomie  faite 
chez  une  femme  enceinte  d'un  peu  plus  de  2  mois,  et  suivie  de  gué- 
rison  rapide  ;  il  rapporte  ce  fait  pour  éclairer  la  conduite  à  suivre 
quand  la  grossesse  est  compliquée  de  kyste  de  l'ovaire. 

Bames  représente  ceux  qui  conseillent  l'accouchement  prématuré 
et  laissent  le  kyste  tranquille  quand  l'utérus  est  vidé  ;  Spencer  Wells, 
ceux  qui,  par  la  ponction  ou  Tovariotomie,  cherchent  à  conduire  la 
grossesse  jusqu'à  son  terme.  Se  représentant  à  l'esprit  le  danger  que 

1*  Les  conclusions  se  troayent  dans  les  Trans,  of  ihe  obstétrical  Society  of  Lon^ 
^,  vol.  XI,  1869,  p.  262. 
2.  Id.,  p.  263. 
3*  Même  recueil,  t.  XIII,  p.  275. 
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court. une  malade  atteinte  de  grossesse  et  de  kyste,  il  parait  au 
moins  cruel  de  la  soumettre  à  une  double  opération  ;  et  si  on  se  con- 
tente de.faire  Tavortement  ou  la  ponction,  on  ne  fait  que  reculer  la 
grande  :cntreprise.  Goddard  examinant  les  chances  respectives  de 
Texpectation,  de  la  ponction,  de  l'a  vertement  prématuré  et  de  Tova- 
riotomie,  conclut  nettement  en  faveur  de  cette  dernière. 

M.  Eug.  Petit,  qui  malheureusement  ne  connaissait  pas  le  mé- 
moire de  Valette,  ni  les  travaux  de  la  Société  obstétricale  de  Londres, 
embrasse  beaucoup  plus  largement  la  question,  en  y  faisant  entrer 
non-seulement  les  opérations  chirurgicales  et  les  plaies,  mais  encore 
lesjésions  traumatiques  non  exposées,  c'est-à-dire  les  contusions  et 
les  fractures.     . 

Il  avait  pris,  pour  son  travail,  le  point  de  départ^  suivant  :  la 
femme  enceinte  est  dans  un  état  particulier  qui  n*est  pas  la  maladie, 
mais  qui  n'est  pas  davantage  Tétat  normal  —  la  gestation  lui  crée 
temporairement  une  physiologie  pathologique  spéciale,  ou,  si  Ton 
veut,  des  aptitudes  morbides  distinctes  —  une  lésion  traumatique 
survient,  exigeant  pour  guérir  l'accomplissement  régulier  des  actes 
réparateurs;  or, cet  accomplissement  est- il  possible,  facile; ou  ma- 
laisé? —  Quel  temps  de  la  cicatrisation  sera  compromis,  entravé, 
retardé, ou  même  tout  à  fait  empêché?  —  Quels  moyens  mettre  en 
usage  pour  rectifier  les  anomalies  de  ce  travail? 

Partant  de  ces  données,  l'auteur  étudie  d'abord  la  grossesse  en 
tant  qu'état  physiologique  spécial,  et  passe  en  revue  les  modifica- 
tions r  survenant!  dans  ies  humeurs  et  les  solides,  dans  les  grands 
systèmes,;appareils  et  organes.  Il  en  arrive  à  poser  un  grand  nombre 
de  questions  sur  l'influence  que  ces  diverses  modifications  peuvent 
exercer  sur  la  marche  des  blessures,  mais  reconnaît  que  la  science 
laisse  la  plupart  d'entre  elles  sans  réponse. 

,  Alors  il  s'adresse  aux  faits  cliniques,  qu'il  réunit  au  nombre  im- 
posant déjà  de  77,  et  dont  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

,  1.  .Les^contusions  en  dehors  de  la  sphère  génitale,  à  moins  d'une 
prédisposition  nerveuse  spéciale,  ne  donnent  pas  lieu  à  Tavortement. 

;2.  jLes  contusions,  dans  la  sphère  génitale,  donnent  lieu  à  l'avor- 
tement." .-.  • 

.3.  (La  consolidation  des  fractures  est  fréquemment  entravée  par  la 
grossesse  et  se  termine  après  l'accouchement  dans  le, temps  normal. 

4/ Les  plaies  même  graves,  quand  elles  ne  sont  pas  suivies 
d'hémorrhagies,  ou  qu'elles  ne  siègent  pas  dans  la  sphère  génitale, 
n'ont  pas  une  gravité  beaucoup  plus  grande  chez  la  femme  enceinte 
que  chez  la  femme  en  état  de  vacuité. 
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5.  Lorsqu'il  y  a  hémorrhagic  ou  que  la  plaie  siège  dans  la  sphère 
génitale,  et  surtout  si  ces  deux  conditions  sont  réunies,  la  plaie 
acquiert  une  gravité  très-grande.      »  . 

6.  L'anesthésie  ne  sera  employée,  chez  la  femme  enceinte,  qu'avec 
une  extrême  réserve. 

M.  Petit,  bien  que  rapportant  un  certain  nombre  d'opérations 
chirurgicales,  ne  donne  pas  aux  praticiens  de  conseils  directs  sur  la 
conduite  à  suivre,  quand  se  pose  la  question  d'intervention;  il  s'en 
réfère  seulement  a  ce  qu'il  a  dit  des  plaies  en  général. 

En  mars  1872  eut  lieu,  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  une 
discussion  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  des  opérations  sur 
la  femme  enceinte.  Bien  que  sonmiaire,  ce  débat  souleva  quelques 
points  de  détail  d*une  assez  grande  importance  '. 

M.  Tarnier  présentait  une  tumeur  flbro-plastique  des  grandes 
lèvres  qui,  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  avait  acquis 
le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  et  qui  menaçait  de  gêner 
l'accouchement. 

M.  Tarnier,  considérant  l'opération  comme  dangereuse,  crut  plus 
sage  d'attendre.  Grâce  au  repos,  la  tumeur  diminua  notablement  ; 
l'accouchement  eut  lieu  à  terme,  sans  difficultés  et  sans  accidents,  la 
tumeur  diminua  encore  et  ne  garda  que  la  moitié  de  son  volume 
primitif.  —  45  jours  plus  tard,  quand  l'écoulement  lochial  fut  ter- 
miné, l'opération  fut  facilement  pratiquée:  elle  fut  suivie  de  quelques 
accidents  qui  n'empêchèrent  pas  la  malade  de  guérir. 

D'où  cette  conclusion  que  les  tumeurs  qui  s'accroissent  pendant 
la  grossesse,  diminuant  d'elles-mêmes  à  la  suite  de  l'accouchement, 
ne  doivent  être  enlevées  qu'après  la  délivrance  :  remarque  appli- 
cable aux  végétations  vulvaires  qui  suivent  la  même  marche,  et 
dont  l'ablation,  chez  la  femme  enceinte,  expose  à  des  hémorrhagies 
graves  et  à  Tavortement.  M.  Depaul  est  du  même  avis. 

MM.  Chassaignac,  Desprès  et  Demarquay  combattirent  cette  pro- 
position :  maintes  fois  ils  avaient  enlevé  de  volumineuses  végéta- 
tions vulvaires  sans  accidents  ;  à  la  vérité,  ils  procédaient  d'une 
façon  particulière  :  le  premier,  en  se  servant  de  Técraseur  linéaire, 
évitait  l'hémorrhagie,  que  le  second  et  le  troisième  réprimaient  en 
opérant  en  plusieurs  séances,  et  en  cautérisant  les  plaies  avec  le 
chlorure  de  zinc  ou  le  fer  rouge. 

.M.  Blot  cherche  à  faire  l'accord.  Il  partage  en  principe  l'opinion  de 
M.  Tarnier,  mais  pense,  qu'en  cas  de  tumeur  vulvaire  causant  une 
gêne  excessive,  on  peut  opérer,  à  condition  de  mettre  en  usage  des 

1.  Bull,  soc,  de  chir,,  1872,  3«  série,  t.  1",  p.  98,  107. 
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procédés  tels  que  Técraseur  linéaire  qui  met  à  l'abri  de  Thémorrhagie. 

A  ce  propos,  M.  Forget  fait  une  remarque  judicieuse  ;  si  les  opé- 
rations doivent  être  ajournées,  combien  de  temps  faut-il  attendre 
après  la  délivrance  pour  n'avoir  plus  à  craindre  Tinfluence  de  l'état 
puerpéral  sur  l'évolution  de  la  plaie  ? 

Quoique  distincte  de  la  première,  celte  seconde  question  est  en 
étroite  connexion  avec  elle,  car  si  les  opérations  étaient  plus  graves 
dans  l'état  puerpéral  que  pendant  la  grossesse  il  faudrait  intervenir 
de  préférence  pendant  le  cours  de  cette  dernière,  ou  seulement  beau- 
coup de  temps  après  l'accouchement,  ce  qui  pourrait  avoir,  en  cer- 
tains cas,  des  inconvénients  sérieux. 

L'argumentation  ne  fut  point  poussée  à  fond  ;  les  uns  dirent  que 
pour  certaines  opérations  anaplastiques ,  par  exemple ,  il  fallait 
attendre  de  3  à  6  mois  en  moyenne;  à  quoi  MM.  Boinet  et  Demar- 
quay  répondirent  que,  pour  les  déchirures  du  périnée  on  devait,  au 
contraire,  faire  la  suture  immédiate,  pratique  souvent  heureuse  et 
dépourvue  de  dangers. 

J'introduisis  un  nouvel  élément  dans  le  débat;  après  avoir  cité 
plusieurs  cas  de  ma  pratique,  et  en  particulier  le  fait  d'une  jeune 
femme  que  j'avais  malheureusement  perdue  après  l'ouverture  d'un 
abcès  vulvaire,  et  à  la  suite  d'une  lymphangite,  j'invoquai,  comme 
cause  de  revers  à  côté  de  Thémorrhagie  qui,  seule,  avait  été  mise 
en  relief,  la  fièvre  traumatique,  la  septicémie,  l'érysipèle,  le  phleg- 
mon, la  phlébite,  en  un  mot  les  complications  fortuites  dont  les 
blessures  peuvent  devenir  le  siège.  Je  citai,  à  ce  propos,  le  résumé 
d'une  discussion  intéressante  datant  de  décembre  1871,  et  soutenue 
à  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

Une  femme,  qu'on  ne  pouvait  pas  croire  enceinte,  avait  subi  l'am- 
putation sus-malléolaire  pour  une  arthrite  ancienne.  Les  choses 
allèrent  bien  pendant  six  jours;  alors  survint  un  érysipèle,  puis 
une  métrorrhagie  et  enfin  un  avortement  14  jours  après  l'opération. 
On  s'accorda  à  croire  que  l'érysipèle  avait  été  la  cause  de  la  fausse 
couche.  Mais,  restait  à  savoir  si  les  complications  traumatiques  sont 
plus  fréquentes  chez  les  femmes  grosses  que  chez  les  autres. 

Cette  discussion,  comme  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut,  avait  agité 
beaucoup  de  points  sans  les  résoudre;  on  avait  parlé  pour  et  contre 
sans  se  convaincre  réciproquement.  U  était  impossible,  pourtant,  de 
nier  l'apparition  de  certains  accidents  traumatiques  pendant  la  gros- 
sesse et  après  l'accouchement. 

C'est  alors  que  M.  Cornillon  écrivit  sa  thèse  Sur  les  accidents  des 
plaies  pendant  la  grossesse  et  Vétat  puerpéral.  L'auteur  laissait  de 
€Ôté  les  contusions,  les  fractures,  pour  s'occuper  surtout  des  plaies 
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faites  dans  un  but  thérapeutique  :  c'était  donc  une  sorte  d'avertis- 
sement aux  opérateurs.  Résiunant  un  bon  nombre  d'opérations,  il 
concluait  ainsi  : 

«  Pendant  la  grossesse,  les  plaies  accidentelles  et  chirurgicales 
offrent  beaucoup  plus  de  gravité  que  dans  l'état  normal.  Les  acci- 
dents à  craindre  sont  l'hémorrhagie  et  Tavortement. 

«  Le  développement  exagéré  du  système  veineux,  la  gêne  exces- 
sive de  la  respiration  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  la 
présence  habituelle  de  l'albumine  dans  les  urines,  rendent  compte 
de  la  fréquence  et  de  la  gravité  de  l'hémorrhagie.  Parfois  insigni- 
fiant, l'écoulement  sanguin  acquiert  souvent  des  proportions  telles 
que  la  mort  de  la  femme  est  inévitable.  L'avortement  ou  l'accou- 
chement J)rématuré  ont  lieu  rarement  avant  cette  terminaison. 

«  Si  la  femme  échappe  à  ce  premier  accident,  si  la  plaie  offre  une 
certaine  étendue,  la  suppuration  survient;  l'influence  de  la  pyogénie 
sur  la  grossesse  est  contestable,  bien  que,  dans  la  variole  et  la 
fièvre  typhoïde,  l'avortement  soit  la  règle.  Mais  lorsqu'une  plaie 
suppure,  elle  expose  la  femme  à  des  phlegmasies  redoutables,  érysi- 
pèle,  phlébite,  à  la  suite  desquelles  l'avortement  survient. 

«  Si  certains  grands  traumatismes  sont  bien  supportés  pendant  la 
grossesse,  il  n'en  est  pas  de  même  de  le\xvs  complications  inflamma- 
toires; quand  on  sait  le  rôle  que  jouent  la  pneumonie  ou  la  pleurésie 
dans  le  gravidisme ,  on  ne  s'étonne  pas  que  les  phlegmons  pro- 
duisent le  même  résultat. 

«  Les  plaies  légères;  scarifications  de  la  vulve,  ponction  d'ascite 
peuvent  déterminer  l'avortement  ;  dans  ces  cas,  aucune  complica- 
tion inflammatoire  n'étant  survenue,  on  ne  peut  expliquer  l'accident 
que  par  une  action  réflexe. 

«  Pendant  l'état  puerpéral,  nous  retrouvons  l'hémorrhagie  ;  moins 
fréquente  que  pendant  la  grossesse,  elle  n'en  est  pas  moins  grave, 
surtout  aussitôt  après  Taccouchement,  quand  la  femme  est  affaiblie 
par  les  souffrances  du  travail.  Quand  les  vaisseaux  reprennent  peu 
à  peu  leur  calibre  normal,  cet  accident  n'est  plus  à  redouter. 

«  De  toutes  les  complications  des  suites  de  couches,  la  plus  com- 
mune est,  sans  contredit,  la  gangrène,  qui. s  explique  par  la  désor- 
ganisation et  Tattrition  qu'ont  subies  les  organes  génitaux  pendant 
le  travail.  Cett)  gangrène  n'est  pas  dangereuse,  à  moins  qu elle  ne 
règne  épidémiquement,  mais  elle  compromet  le  succès  des  opérations 
pratiquées  sur  ces  parties,  entre  autres  la  suture  du  périnée. 

«  En  résumé,  il  faut  être  très-prudent  vis-à-vis  de  la  femme 
enceinte,  et  n'opérer  que  dans  les  cas  urgents  sous  peine  d'exposer 
la  vie  de  la  mère  et  du  fœtus.  Une  fois  l'accouchement  effectué,  on 
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devra  attendre  au  moins  deux  mois  pour  que  les  organes  aient  repris 
leur  vitalité  habituelle,  d 

On  voit  que  M.  Cornillon  ne  se  contente  pas  d'énumérer  la  nature 
et  la  fréquence  des  accidents,  mais  qu'il  essaie  d'en  déterminer 
les  causes.  Toutefois,  il  fait  surtout  allusion  aux  conditions  loca- 
les, et,  si  ce  n'est  pour  l'albuminurie  et  les  fièvres  intercurrentes, 
ne  songe  guère  à  faire  intervenir  l'état  constitutionnel  des  femmes 
grosses. 

r 

-  Guidés  par  les  travaux  précédents,  les  auteurs  dont  il  nous  reste 
à  analyser  l'œuvre  vont  serrer  de  plus  près  les  solutions,  établir  des 
règles  générales  et  des  exceptions,  classer  les  faits  de  plus  en  plus 
nombreux  qu'ils  possèdent,  expliquer  les  contradictions  apparentes 
de  la  pratique,  poser  enfin  les  indications  et  contre-indications  ofé- 
ratoires. 

Sous  le  rapport  de  la  clarté  et  de  la  méthode^  la  thèse  de  M.  Massot 
est  tout  à  fait  digne  d'éloges.  Il  commence  à  limiter  son  sujet.  Son 
but  est  de  savoir  quelle  influence  les  opérations  chirurgicales  exer- 
cent sur  la.  grossesse,  mais  il  utilise  également  les  blessures  acci- 
dentelles à  titre  de  renseignements,  et  met  de  côté  les  accidents 
accusés  de  produire  l'avortement,  mais  qui  ne  laissent  pas  de  traces; 
il  néglige  aussi  les  opérations  exécutées  sur  l'utérus  pour  guérir  les 
ulcérations  du  col  et  les  déviations. 

Il  ne  traite  point  davantage  de  l'influence  réciproque  de  la  gros- 
sesse sur  la  marche  des  blessures  chirurgicales  ou  accidentelles. 

Le  programme  ainsi  tracé,  l'auteur  expose  ses  recherches  en  deux 
grands  chapitres.  Dans  le  premier,  il  rapporte  tous  les  faits  venus  à 
sa  connaissance  (214  cas  plus  ou  moins  complets,  dont  plusieurs 
inédits),  et  qu'il  fait  suivre  au  besoin  de  quelques  commentaires.  — 
Dans  le  second,  essai  do  statistique  raisonnée,  examen  critique  des 
opinions  admises,  et  enfin  conclusions  générales. 

Le  groupement  des  faits  consiste  à  séparer  d'abord  les  blessures 
portant  sur  les  organes  génitaux  proprement  dits,  de  celles  qui 
atteignent  les  autres  régions  du  corps.  Dans  la  première  section  se 
rangent  les  hémorrhagies,  les  opérations  nécessitées  par  rœdèmo, 
les  abcès,  les  tumeurs  des  grandes  lèvres,  les  blessures  du  vagin  et 
de  l'utérus,  les  opérations  sur  le  col  et  celles  que  réclament  les 
kystes  de  l'ovaire. 

La  seconde  section  comprend  des  cas  plus  nombreux  et  plus 
variés  encore  :  contusions,  fractures  simples  ou  compliquées,  ampu- 
tations, ,  ligatures  d'artères ,  extirpations  de  tumeurs ,  kélotomie, 
ouverture  d'abcès,  ponction  d'ascite,  opérations  nécessitées  par 
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l'asphyxie,  paracentèse  thoradque  et  trachéotomie,  plaies  diverses, 
hémorrhagies  variqueuses^  saignée,  etc. 

Si  la  lecture  de  tous  ces  documents  est  fatigante,  elle  est,  en 
revanche,  des  plus  instructives,  mais  l'intérêt  principal  de  l'œuvre 
réside  dans  la  seconde  partie.  —  Citons  d'abord  quelques  chiffres 
capables  de  faire  apprécier,  d'une  manière  générale,  la  gravité  de  la 
coïncidence  de  la  grossesse  et  du  traumatisme. 

Sur  214  cas,  149  ont  évolué  normalement,  mais  il  y  a  eu  51  avor- 
tements  dont  18  mortels;  12  fois  la  mère  est  morte  avant  l'expulsion 
du  fœtus,  presque  toujours  d'hémorrhagie. 

Les  blessures  se  répartissent  ainsi  :  83  accidents,  131  opérations. 
L'avortement  se  produit  dans  la  proportion  de  13  0/0  pour  les  pre- 
miers, de  30/00  pour  les  secondes.  Les  blessures  siègent  76  fois  sur 
les  organes  génitaux,  141  dans  les  autres  régions  du  corps.  Les 
73  lésions  génitales  déterminent  20  avortements,  soit  27/00;  les  141 
autres,  31  avortements,  soit  22/100. 

Les  opérations  sur  les  organes  génitaux,  au  nombre  de  62,  font 
avorter  19  fois;  30/100. 

69  opérations  sur  le  reste  du  corps  donnent  sensiblement  les 
mêmes  résultats,  21  avortements,  30/100.  D'où  résulterait  que  le 
traumatisme  génital  opératoire  ne  serait  pas  plus  sérieux  que  le 
traïunatisme  extra-génital. 

L'avortement  a  eu  lieu  plusieurs  fois  si  longtemps  après  la  bles- 
sure qu'il  est  difficile  d'accuser  cette  dernière.  Plusieurs  fois  il  a 
été  occasionné  par  des  imprudences  des  malades. 

Les  métrorrhagies  spontanées  antérieures  à  la  blessure  prédis- 
posent singulièrement  à  la  fausse  couche. 

Il  importe  aussi  de  tenir  compte  de  l'époque  à  laquelle  la  blessm^e 
survient.  Si  par  exemple  elle  coïncide  avec  la  période  menstruelle, 
elle  a  grande  chance  d'amener  l'expulsion  du  fruit. 

Les  grossesses  multiples  soufiFrent  plus  que  les  autres  du  trauma- 
tisme intercurrent. 

Les  maladies  du  fœtus  ou  les  lésions  de  ses  enveloppes  sont  cer- 
tainement de  nature  à  favoriser  l'avortement.  Cette  donnée  sera 
confirmée  sans  doute  par  des  recherches  ultérieui^es. 

La  fausse  couche  sera  rendue  plus  menaçante  :  par  la  syphilis, 
par  la  disposition  déjà  reconnue  aux  avortements  spontanés,  et  en 
général  par  les  causes  qui,  en  dehors  de  toute  blessure,  amènent 
aisément  l'accouchement  prématuré  —  par  l'asphyxie  entre  autres, 
et  surtout  par  l'hémorrhagie.  Relativement  à  cette  dernière,  on  peut 
formuler  les  conclusions  suivantes  :  1**  modérée,  elle  altère  la  santé 
de  la  mère,  mais  la  gestation  continue;  2»  très- abondante  et  très- 
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rapide,  elle  tue  la  mère  avant  l'expulsion  du  fœtus;  3*  quand  la 
mère  résiste,  Tavortemeiit  survient  par  contraction  utérine  ou  par 
décollement  du  placenta. 

Môme  influence  nocive  des  complications  traumatiques,  l'infection 
purulente,  par  exemple,  et  des  affections  organiques  antérieures, 
l'albuminurie,  le  diabète. 

Si  l'on  relève  avec  soin  toutes  les  prédispositions  à  l'avortement 
qui  existent  chez  la  femme  enceinte  blessée,  on  arrive  presque  tou- 
joui*s  à  exonérer  la  blessure  elle-même  et  à  nier  la  puissance  abor- 
tive  du  traumatisme  lui-même.  Pour  que  celui-ci  puisse  être  accusé, 
il  faudrait  qu'il  provoquât  l'avortement  chez  une  femme  absolument 
bien  portante,  n'ayant  subi  aucune  autre  influence,  et  que  la  gros- 
sesse fût  tout  à  fait  normale.  Or  les  cas  de  ce  genre  constituent  la 
rare  exception. 

Aussi,  avant  d'attribuer  l'avortement  à  une  opération,  il  faudrait 
savoir  si  l'affection  pour  laquelle  on  opère  n'en  est  pas  elle-même 
responsable. 

Dans  les  53  cas  d'avortement,  on  a  pu  44  fois  en  trouver  la  cause 
dans  des  circonstances  étrangères  à  la  blessure. 

Toutefois  le  traumatisme  est  nuisible  par  lui-même  dans  deux 
cas  :  quand,  en  opérant,  on  emploie  un  procédé  défectueux  et  quand 
la  lésion  traumatique  porte  sur  le  corps  môme  de  l'utérus. 

L'avortement  n'est  pas  la  seule  conséquence  possible  des  blessures 
subies  par  la  femme  enceinte.  En  effet,  la  gestation  pourrait  par- 
venir à  son  terme,  mais  le  fœtus  pourrait  être  affecté  et  présenter  à 
sa  naissance  des  altérations  divei*ses  ou  des  difformités. 

L'anesthésic  ne  peut  avoir  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  gros- 
sesse. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

1.  Les  blessures,  pendant  la  grossesse,  ne  troublent  point  la 
gestation,  et  lui  permettent  d'atteindre  son  terme  normal.  On  doit 
excepter  celles  qui  troublent  profondément  et  longtemps  la  circula- 
tion utérine,  et  mettent  directement  enjeu  la  contractilité  de  l'utérus. 

2.  L'infection  purulente  est  la  complication  des  opérations  la  plus 
h  éviter. 

3.  Quand  il  existe,  au  contraire,  des  causes  lentes  d'avortement, 
le  traumatisme  peut  jouer  le  rôle  d'une  cause  occasionnelle,  et  hâter 
le  jour  où  cet  avortement  aurait  eu  lieu. 

4.  A  toutes  les  indications  opératoires,  il  faut  joindre  pendant  la 
gestation,  la  crainte  de  l'avortement  provoqué  par  l'asphyxie  ou  les 
hémorrhagies  graves.  Dans  ces  cas,  l'intervention  chirurgicale,  bien 
loin  d'être  différée,  sera  hâtée  le  plus  possible. 
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M.  Cohnstein  n'a  traité  que  le  côté  de  la  question  relatif  aux 
opérations  chirurgicales  chez  les  femmes  enceintes  ;  il  a  rassemblé 
et  analysé  118  faits  pour  savoir  qui  ont  raison,  de  ceux  qui  redou- 
tent les  plus  petites  opérations,  de  ceux  qui  ne  tiennent  aucun 
compte  du  gravidisme,  des  éclectiques  enfin  qui  admettent  seule- 
ment la  légitimité  des  opérations  urgentes. 

Il  examine  successivement,  dans  autant  de  paragraphes  séparés, 
les  opérations  de  petite  chirurgie,  saignée,  ouverture  d'abcès,  extrac- 
tion de  dents,  etc.,  et  les  grandes  opérations,  amputations,  résections, 
kélotomie,  trachéotomie,  etc.,  les  opérations  sur  les  organes  génito- 
urinaires,  les  mamelles,  l'abdomen,  etc.,  et  indique  les  résultats 
obtenus  dans  chacune  de  ces  petites  séries. 

Le  lecteur  trouvera  des  renseignements  utiles  dans  cet  exposé  qui, 
naturellement,  échappe  à  l'analyse,  mais  qui  reflète  un  optimisme 
évident. 

A  la  fin  de  son  travail,  M.  Cohnstein  énonce  quelques  propositions 
générales  que  nous  allons  reproduire. 

a  Parmi  les  tumeurs  qui  s'accroissent  pendant  la  grossesse,  on 
peut  négliger  celles  qui  diminuent  ou  disparaissent  après  l'accouche- 
ment :  lipome,  végétations,  goitre,  etc.  Il  faut  absolument  opérer 
les  cancers  en  voie  d'accroissement  rapide  pour  arrêter  les  progrès 
de  la  dégénérescence  et  de  l'infection,  et  lorsque  l'opération  remise 
après  l'accouchement  serait  impossible. 

«  Les  sarcomes  tiennent  le  milieu;  on  se  guidera  sur  leur  marche 
et  sur  les  accidents  qu'ils  provoquent  pour  agir  ou  s'abstenir. 

a  L'ovariotomie  qui,  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  n'est  qu'une  ques- 
tion de  temps,  doit  être  pratiquée  si  l'on  songe  que  ces  tumeurs 
s'aggravent  pendant  la  grossesse  et  pendant  les  suites  de  couches. 

«  On  doit  pratiqueras  opérations  prophylactiques  destinées  à  faire 
disparaître  les  obstacles  à  l'accouchement  futur  ;  ainsi  opérer  les 
tumeurs  de  la  vulve,  les  thrombus  volumineux,  les  rétrécissements 
du  vagin,  l'hématocèle  utérine,  les  tumeurs  de  l'ovaire,  les  polypes  et 
les  fibromes  utérins,  le  cancer  de  la  matrice,  la  pierre  dans  la  vessie, 
a  En  cas  d'anévrysme,  on  préférera  la  compression  à  la  ligature, 
a  On  agira,  pendant  la  grossesse,  comme  en  temps  ordinaire  en  cas 
d'abcès,  d'empyème,  de  carie  des  os,  épuisant  la  m  alade  par  la  dou- 
leur, la  fièvre  et  la  suppuration.  On  aura  le  plus  s  ouvent  à  opérer, 
pour  sauver  la  vie  en  cas  d  obstacle  à  la  respiration  pour  tumeur  de 
l'ovaire,  ascite,  pleurésie,  tumeur  ganglionnaire,  œdème  delà  glotte, 
polypes  du  larynx,  corps  étrangers  dans  la  trachée  ou  l'œsophage, 
asphyxie;  en  cas  d'hémorrhagies  profuses,  d'étranglement  herniaire, 
de  rétention  d'urine,  etc. 
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«  Les  opérations,  comme  les  blessures  accidentelles,  peuvent  inter- 
rompre le  cours  de  la  grossesse  ;  celle-ci  toutefois  se  termine  un  peu 
plus  souvent  d'une  manière  naturelle,  55/100. 

«  Le  plus  grand  nombre  des  opérations  ont  eu  lieu  dans  les  3«,  4«, 
7«  et  8e  mois. 

Plusieurs  causes  paraissent  avoir  influé  sur  Tavortement. 

La  date  de  la  grossesse.  Dans  le  2*  mois,  il  y  a  proportion  égale 
de  terminaisons  naturelles  et  d'avortemcnts  ;  ceux-ci  prédominent 
dans  les  3«  et  4*  mois,  et  diminuent  dans  les  5®,  6®,  et  surtout 
7'  mois,  augmentent  de  nouveau  considérablement  dans  le  8*,  et 
deviennent  plus  rares  enfin  dans  le  9«.  L'opinion  que  le  danger  est 
d'autant  moindre  que  la  grossesse  est  plus  avancée,  a  besoin  de  con- 
firmation. 

Le  lieu  de  Vopération.  Dans  le  chiffre  total  des  avortements 
(45/100)  les  opérations  sur  les  organes  génito-urinaires  entrent  dans 
la  proportion  de  32/100. 

La  gravité  de  Vopération,  L'étendue  de  la  plaie,  les  amputa- 
tions, désarticulations,  ovariotomies,  exposent  plus  que  les  opéra- 
tions plus  restreintes. 

Le  nombre  des  enfants.  Dans  6  grossesses  multiples,  l'accou- 
chement a  toujours  eu  lieu  avant  terme.  La  fréquence  des  opérations 
en  cas  de  grossesses  multiples  s'explique  par  ce  fait  que  la  réplétion 
exagérée  de  l'utérus  donne  fréquemment  lieu  à  des  troubles  de  la 
respiration. 

Uâge  des  opérés  ne  semble  pas  avoir  plus  d'influence  que  le 
nombre  des  accouchements  antérieurs. 

«  Les  opérations  peuvent  déterminer  l'avortement  par  elles-mêmes 
ou  par  leurs  complications.  Dans  le  1"  cas  (37/00),  la  fausse  couche 
a  lieu  très-rapidement  par  action  réflexe,  quand  l'opération  porte 
sur  les  organes  génitaux,  par  excitation  psychique  chez  les  sujets 
prédisposés,  par  érysipèle  à  développement  soudain.  Dans  le  second 
cas,  qui  est?  le  plus  commun,  les  causes  de  l'avortement  sont  les 
fièvres  trauknatiques  secondaires ,  l'érysipèle  septique ,  la  fièvre 
septico-pyohémique ,  la  mort  du  fœtus,  la  suppuration  prolongée, 
la  persistance  de  l'afifection  pour  laquelle  on  a  opéré. 

«c  Les  hémorrhagies,  à  l'exception  des  métrorrhagies,  sont  tout  à 
fait  sans  influence. 

a  Les  opérations  pendant  la  grossesse  retardent  parfois  l'accouche- 
ment; sans  que  ce  phénomène  puisse  être  expliqué. 

a  Le  pronostic  pour  la  vie  de  la  mère  dépend  essentiellement  de 
l'époque  du  travail.  Tandis  que  la  mortalité  dans  l'accouchement  à 
terme  est  un  fait  isolé,  elle  atteint  33/100  après  l'avortement,  car 
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elle  est  due  le  plus  souvent  à  la  péritonite,  à  la  fièvre  septique,  à 
répuisement,  aux  hémorrhagies»  à  l'œdème  du  poumon.  Dans  les 
opérations,  pendant  les  4  premiers  mois,  on  a  à  craindre  non-seule- 
ment l'avortement,  mais  encore  la  mort  de  la  mère. 

a  Le  pronostic,  pour  Tenfant,  est  favorable  si  la  grossesse  suit  son 
cours.  » 

M.  Cohnstein  dit  quelques  mots  seulement  de  Tinfluence  réci- 
proque de  la  grossesse  sur  le  processus  traumatique.  Suivant  lui,  la 
guérison  des  blessures,  en  général,  n'est  pas  retardée;  la  cicatri- 
sation, d'après  12  observations  détaillées  de  plaies,  s'est  faite  en 
moyenne  en  24  jours.  La  réunion  par  première  intention  est  rare, 
la  suppuration  quelquefois  très-prof  use  ;  on  a  vu  les  mouvements 
de  l'enfant  cesser  pendant  la  suppuration  pour  reparaître  après  la 
cicatrisation. 

M.  Cohnstein  ne  parle  point  de  l'influence  que  peuvent  exercer, 
sur  la  marche  de  la  grossesse  et  des  opérations,  les  états  pathologi- 
ques antérieurs  de  la  mère. 

La  question  semblait  sonmieiller  lorsque,  en  1876,  elle  fut  agitée 
de  nouveau  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie. 

Le  8  mars,  M.  Nicaise  communique  l'observation  d'une  femme 
enceinte  de  huit  mois  environ,  à  laquelle  il  dut  désarticuler  l'épaule 
pour  un  ostéosarcome  de  l'humérus  à  marche  très-rapide  ;  l'opéra- 
tion fut  couronnée  de  succès,  et  l'accouchement  eut  lieu  normale- 
ment à  terme,  sinon  même  un  peu  plus  tard. 

Plusieurs  membres  de  la  Société  firent  quelques  remarques  som- 
maires sur  ce  fait,  mais  il  n'y  eut,  en  somme,  qu'une  escarmouche  *. 

Des  faits  nouveaux  furent  alors  adressés  à  la  Compagnie,  par 
MM.  Arlaud,  de  Toulon  et  Cazin,  de  Boulogne-sur -Mer. 

Votre  rapporteur  lui-même,  dans  la  séance  du  17  mai,  rassembla 
quelques  cas  inédits  et  les  fit  suivre  des  propositions  suivantes  : 

1.  La  grossesse  et  les  afi'ections  chirurgicales,  traumatiques  ou 
autres,  peuvent  coïncider  sans  s'influencer  en  aucune  façon. 

2.  Les  affections  chirurgicales,  traumatiques  ou  autres,  peuvent 
compromettre  la  grossesse  de  trois  façons  diff'érentes  :  en  tuant  le 
fœtus  sans  porter  atteinte  à  la  santé  de  la  mère  — ^  en  provoquant  un 
avortement  qui  entraîne  la  mort  de  la  mère;  —  en  provoquant  la 
mort  de  la  mère  avec  celle  du  fœtus. 

3.  La  grossesse,  tout  en  continuant  naturellement  sa  marche, 
peut  favoriser  le  développement  des  affections  chirurgicales,  modifier 
révolution  de  certaines  d'entre  elles,  donner  à  des  plaies  ordinaires 

i.  Bull,  et  Mém.  de  la  »oc.  de  chirurgie,  1676,  212,  251,  396. 

TOMB  I.  —  1877.  33 
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OU  à  des  plaies  d'origine  traumatique,  une  apparence  particulière. 

4.  L'aggravation  survenue  dans  une  lésion  locale  peut,  à  son 
tour,  agir  sur  la  grossesse  et  en  compromettre  révolution;  cette 
aggravation  cesse  d'elle-même  après  Taccouchement,  de  sorte  qu'on 
peut  se  demander  si,  en  certains  cas  graves,  il  n'y  aurait  pas  lieu 
de  provoquer  Taccouchement  prématuré. 

En  réponse  à  ces  propositions,  M.  Guéniot  prononça  (en  mai  et 
juin)  un  discours  très-étudié  dans  lequel  il  s'efiForça  de  traiter  la 
question  sous  ses  faces  diverses. 

Grâce  au  soin  qu'il  prit  de  se  résumer,  nous  pouvons  faire  con- 
naître ses  opinions  en  reproduisant  la  série  des  conclusions  qu'il  a 
formulées  lui-même,  et  que  nous  nous  bornons  à  condenser  quelque 

peu. 

En  ce  qui  concerrib  l'influence  du  traumatisme  sur  la  groBsesse, 
M.  Guéniot  s'exprime  ainsi-: 

a  L'innocuité  ou  la  nocivité  du  traumatisme  sur  la  grossesse,  ne 
sont  soumises  à  aucune  loi  absolue. 

a  Le  traumatisme,  quelle  que  soit  sa  forme  et  môme  son  intensité, 
ne  nuit  généralement  p'as  à  la  grossesse  quand  il  n'existe  aucune 
disposition  morbide  antérieure,  c'est-à-dire  quand  la  femme  est 
saine,  l'utérus  sain,  l'œuf  sain. 

tt  Cette  règle,  toutefois,  comporte  trois  exceptions;  ainsi  le  trau- 
matisme entrave  le  cours  de  la  grossesse  : 

A.  Quand  il  intéresse  un  point  de  la  zone  génitale,  smiout  s*il  est 
prolongé  et  répété  ; 

B.  Quand,  quel  que  soit  son  siège,  il  provoque  une  hémorrhagie 
brusque  et  abondante  ; 

0. .  Quand  il  se  complique  d'états  inflammatoires  :  érysipcle, 
phlegmon,  angioleucite. 

«  Lorsque  la  gestation  est  compliquée  d'un  état  pathologique  anté- 
rieur :  irritabilité  anormale  de  l'utérus,  maladie  ou  volume  exagéré 
de  l'œuf,  albuminurie,  etc.,  le  traumatisme,  quelque  faible  qu'il 
soit,  et  quelque  région  qu'il  affecte,  détermine  le  plus  souvent 
l'expulsion  prématurée.  —  Dans  ce  cas,  la  cause  véritable  du  trouble 
apporté  à  la  grossesse  réside  dans  Tétat  organique  ou  fonctionnel 
ant)rmal,  et  non  dans  le  traumatisme  qui  joue  simplement  le  rôle 
de  cause  adjuvante  ou  occasionnelle. 

a  En  présence  de  l'extrême  diflBculté  et  souvent  môme  de  Timpos- 
sibilité  où  se  trouve  le  chirurgien  de  diagnostiquer  certains  de  ces 
états  morbides  préexistants,  tels  que  l'irritabilité  de  l'utérus,  les 
maladies  de  l'œuf,  etc.,  il  faut  être  très-circonspect  dans  la  pratique 
des  opérations  pendant  la  grossesse.  Si  ccUes-ci  doivent  intéresser 
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la  sphère  génitale  la  gestation  constitue  même,  sauf  les  cas  de 
nécessité  absolue,  une  contre-indication  formelle. 

«  Au  point  de  vue  médico-légal,  pour  apprécier,  dans  certains 
avortements,  la  part  qui  revient  aux  violences  criminelles,  il  est 
nécessaire  de  connaître  l'état  de  Tœuf  au  moment  de  son  expulsion 
(séance  du  7  juin). 

Abordant  ensuite  la  question  de  réciprocité,  c'est-à-dire  Tinfluenco 
que  la  grossesse  peut  exercer  sur  la  marche  des  lésions  traumatiques, 
M.  Guéniot  conclut  de  la  manière  suivante  : 

1.  Si  Ton  s'en  rapporte  aux  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  l'état  de 
grossesse,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  n'exerce  sur  le  trauma- 
tisme aucune  influence  nuisible.  Les  contusions,  les  plaies,  les 
luxations,  les  fractures,  ne  déterminent  pas  chez  les  femmes  en- 
ceintes une  plus  grande  mortalité  que  chez  les  autres  individus.  La 
guérison  de  ces  lésions  s'effectue  selon  le  mode  habituel  et  dans  les 
limites  de  durée  qui  sont  propres  à  chaque  variété  de  blessures. 

Cette  règle  néanmoins  comporte  les  exceptions  suivantes  :  la 
blessure,  lorsqu'elle  affecte  la  zone  génitale,  peut  être  ralentie  ou 
compliquée  dans  sa  marche,  ou  aggravée  dans  sa  terminaison  par 
le  fait  de  la  grossesse.  Il  en  est  de  même  lorsque,  la  grossesse  ayant 
dépassé  le.  3®  mois,  la  blessure  intéresse  les  membres  inférieurs  ou 
une  région  qui  est  le  siège  d'une  altération  vasculaire. 

Dans  ces  conditions,  les  complications  ordinaires  du  traumatisme 
3ont  rhémorrhagie,  l'angioleucite,  l'érysipèle,  la  gangrène  et  l'atonie 
ulcéreuse.  Les  cas  de  non-consolidation  des  fractures  pendant  la 
grossesse  sont  très-exceptionnels;  cependant  cet  état  ne  peut  être 
exonéré  d'une  certaine  influence  dans  le  retard  apporté  à  la  forma- 
tion ou  à  la  solidification  du  cal. 

2.  En  cas  de  grossesse  compliquée,  si  surtout  la  complication  pré- 
dispose à  l'expulsion  prématurée  de  l'œuf,  les  blessures,  en  détermi* 
nant  la  fausse  couche,  acquièrent  parfois  indirectement  une  gravité 
exceptionnelle,  car  la  femme  se  trouve  exposée  aux  accidents  propres 
à  l'état  de  couches,  métrorrhagie,  métropéritonite,  phlébite  uté- 
rine, etc. 

3.  L'état  de  couches,  contrairement  à  l'opinion  reçue,  ne  s'oppose, 
le  plus  souvent,  ni  à  la  cicatrisation  régulière  des  plaies,  ni  à  la 
consolidation  des  fractures,  pourvu  que  ces  lésions  soient  contem- 
poraines de  la  grossesse  ou  de  l'accouchement. 

Les  exceptions  à  cette  règle  sont  relatives  à  la  région  spéciale 
que  le  traumatisme  a  intéressée,  au  mouvement  fébrile  qui  accom- 
pagne la  fluxion  des  seins,  et  surtout  à  une  disposition  morbide 
générale  ou  locale  de  la  femme.  Les  blessures  de  date  postérieure  à 
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raccouchement  paraissent  offrir,  au  contraire,  une  gravité  particu- 
lière, en  rapport  avec  le  trouble  apporté  à  la  régression  physiolo- 
gique des  organes.  D'où  Tindication  de  différer  jusqu'à  3  ou  4  mois 
au-delà  de  raccouchement  la  pratique  des  opérations  non-urgentes 
sur  la  zone  génitale  et  même  sur  les  membres  inférieurs. 

4.  On  peut  s'expliquer  que  la  grossesse,  malgré  les  modifications 
qu'elle  imprime  à  l'économie,  n'exerce  généralement  aucune  action 
nuisible  sur  les  traumatismes,  en  considérant  que  dans  les  cas  de 
grossesse  saine^  ces  modifications  sont  purement  physiologique^  et 
non  morbides  comme  dans  les  diverses  diathèses,  scrofule,  syphilis, 
diabète,  etc.;  qu'elles  consistent  dans  une  pléthore  sanguine  par 
quantité,  par  suite  de  laquelle  l'hématose  globulaire  est  restreinte 
au  degré  qui  exalte  la  force  réparatrice  des  tissus. 

5.  Qu'à  cette  propriété  sarcogénique  de  la  grossesse  est  dû  l'ac- 
croissement rapide  et  suraigu  de  certaines  tumeurs  malignes. 

6.  Qu'en  conséquence,  les  plaies  chjrurgicales  sont  loin  d'offrir, 
pendant  la  grossesse,  la  gravité  qu'on  leur  suppose,  et  qu'en  cas  de 
tumeur  à  développement  brusque,  il  faut  recourir  à  l'extirpation  ou 
à  l'amputation  plutôt  qu'à  l'accouchement  provoqué. 

Les  opinions  de  M.  Guéniot  trouvèrent,  au  sein  de  la  Société, 
quelques  contradictions. 

Ainsi,  M.  Le  Fort  reproche  à  son  collègue  d'avoir  oublié  de  dire  à 
quoi  on  reconnaissait  que  la  matrice  était  irritable  et  l'œuf  malade. 

Puis  d'avoir  invoqué  des  statistiques  peu  concluantes  parce  qu'on 
publie  surtout  les  cas  heureux,  regardés  comme  exceptionnels.  La 
série  de  cas  heureux  a  séduit  M.  Guéniot  et  l'a  conduit  presque  à 
dire  que  pour  qu'une  femme  ait  plus  de  chance  de  supporter  une 
opération  sérieuâe,  il  serait  bon  qu'elle  fût  enceinte. 

M.  Le  Fort  termine  sa  communication  par  de  très-sages  conclu- 
sions : 

«  Il  faut,  quand  on  le  peuty  s'abstenir  de  toute  opération  pendant 
la  grossesse  et  après  l'accouchement. 

«  Les  opérations,  quelles  qu'elles  soient,  sont  plus  dangereuses 
pendant  la  période  puerpérale  que  pendant  la  période  de  gestation. 

«  L'influence  de  la  puerpéralité  se  fait  sentir  pendant  plusieurs 
mois  dans  la  zone  génitale  qui  s'étend  à  la  région  mammaire. 

«  Lorsqu'une  opération  ne  paraît  pas  pouvoir  être  indéfiniment 
retardée,  il  vaut  mieux  la  pratiquer  pendant  la  grossesse  que  d'être 
exposé  à  devoir  la  pratiquer  peu  après  l'accouchement. 

«  L'intervention  pendant  la  grossesse  peut,  en  provoquant  l'avor- 
tement,  placer  la  femme  dans  les  conditions  de  la  puerpéralité  ;  mais 
l'avortement  pouvant  n'être  considéré  que  comme  exceptionnel,  la 
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possibilité  de  ce  danger  ne  constitue  pas  une  contre-indication  lors- 
qu'on a  à  craindre  la  nécessité  d'intervenir  ultérieurement,  à  une 
époque  assez  rapprochée  de  raccouchement.  > 

MM.  Polaillon,  Tarnier  et  votre  rapporteur,  s'efforcèrent  également 
de  réfuter  les  assertions  trop  absolues  de  M.  Guéniot. 

Cette  année  même  ^,  M.  Massot  reprend  la  plume  pour  publier 
quelques  faits  inédits,  et  surtout  pour  éclairer  un  point  intéressant, 
savoir  l'influence  qu'exerce  le  traumatisme  suivant  l'époque  à 
laguelle  est  parvenue  la  grossesse. 

Les  uns  pensent  que  l'avortement  est  plus  commun  dans  les 
premiers  mois  ;  d'autres  disent,  au  contraire^  qu'il  est  d'autant  plus 
à  craindre  que  la  gestation  est  plus  avancée.  M.  Massot  examine  à 
part  les  diverses  terminaisons  dans  un  tableau  que  les  opérateurs 
surtout  feront  bien  de  consulter  ;  on  y  voit  : 

Que  les  blessures  possèdent  le  maximum  d'innocuité  dans  l'ordre 
suivant,  5«mois,  puis  9%  7%  6%  4«,  8%  3«,  2*; 

Que  l'avortement  simple  suit  un  autre  ordre,  ayant  son  maximum 
au  2«  mois,  puis  décroissant  dans  les  3«,  4',  8«,  5%  9«,  7«  et  6*.  Que 
l'avortement  suivi  de  mort  de  la  mère  progresse  ainsi  :  maximum, 
3»  mois,  puis  9%  4%  8%  4%  6%  2»,  5%  7*. 

Que  la  mort  de  la  mère  avant  l'avortement  arrive  le  plus  souvent 
dans  les  9«,  8'  et  6*  mois,  le  plus  rarement  dans  les  2%  4*,  8«,  3«  et  5". 
Qu'enfin  les  accouchements  anticipés  (l'auteur  range  sous  ce  titre 
les  cas  où  le  terme  de  la  grossesse  n'est  pas  complètement  atteint, 
mais  où  cependant  l'expulsion  arrive  si  longtemps  après  la  blessure, 
que  l'action  traumatique  ne  saurait  être  incriminée),  ont  été  observés 
après  un  traumatisme  survenu  dans  les  mois  suivants,  7*'  mois, 
puis  5%  8%  6*,  3«,  2e  4»  mois. 

De  tout  ceci,  M.  Massot  conclut,  d'après  ses  idées  favorites,  que  le 
traumatisme  n'a  pas  le  pouvoir  de  produire  l'avortement,  et  que 
lorsque  celui-ci  survient  chez  une  fenune  enceinte  blessée,  il  est  dû 
à  d'autres  causes. 

Cet  historique  semblera  bien  long  peut-être  ,  mais  l'analyse 
détaillée  des  travaux  antérieurs  nous  a  semblé  d'autant  plus  néces- 
saire, que  plusieurs  d'entre  eux  n'ont  eu  qu'une  publicité  restreinte, 
telles  par  exemple  les  thèses  soutenues  devant  la  faculté  de  Paris. 

(La  tuiie  au  prochain  numéro,) 
1 .  Archivée  de  tocologie,  de  Depaul,  janvier  1877,  p.  15. 
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Les  auteurs  ont  rapporté  les  érosions  hémorrhagiques  à  diflë- 
rentes  causes;  il  est  probable,  en  effet,  que  le  processus  qui  leur 
donne  naissance  n'est  pas  toujours  le  môme.  Virchow  a  signalé  des 
érosions  ayant  pour  origine  la  dégénérescence  athéromateuse  des 
capillaires  artériels.  On  les  a  notées  dans  différentes  formes  de  gas- 
trite, principalement  dans  la  gastrite  urémique  (Treitz).  M.  Luton 
croit  qu'elles  peuvent  se  produire  dans  la  chlorose.  D'après  cet  au- 
teur, leur  mécanisme  ne  serait  pas  bien  élucidé,  et  on  aurait  invo- 
qué des  hémorrhagies  interstitielles,  des  ecchymoses,  des  kystes 
sanguins.  Je  n'insisterai  pas  sur  l'opinion  de  ceux  qui  les  consi- 
dèrent comme  succédant  à  des  aphthes  (J.  North),  à  des  gangrènes, 
à  la  destruction  des  viUosités  (Andral  ^),  à  des  ramollissements  par- 
tiels, à  des  éruptions  furonculaires  (Billard),  à  des  abcès  sous-mu- 
queux  (Abercrombie,  Gérard),  etc...  etc.. 

La  diversité  de  ces  opinions  tient  évidemment  à  l'existence  de  plu- 
sieurs variétés  d'érosions;  mais  d'autre  part,  elle  tient  aussi  à  ce  que 
l'érosion  n'a  pas  encore  été  séparée  de  Tulcère,  et  qu'elle  est  consi- 
dérée par  beaucoup  d'auteurs  comme  étant  le  premier  degré  de  celui- 
ci.  Luton,  dans  son  excellent  article  Estomac,  du  Dictionnaire  de 
chirurgie  et  de  médecine  pratiques  (1871),  ne  sépare  pas  les  érosions 
de  Tulcère  simple.  Il  reconnaît  qu'il  y  a  cependant  quelque  chose 
de  spécial,  quoique  la  maladie  se  rencontre  au  milieu  de  circon- 
stances étiologiques  diverses,  dans  la  gastrique  alcoolique,  dans 
l'urémie,  chez  les  enfants  du  premier  âge  et  chez  les  chlorotiques. 
Deux  de  ces  causes,  l'alcoolisme  et  l'urémie,  se  traduisent  par  l'in- 
termédiaire d'une  gastrite  préalable  et  ordinairement  circonscrite. 

Chez  les  nouveau-nés,  ces  ulcérations  s*accompagnent  de  mé- 

1.  Traité  d'anat.  pathologique. 
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laena;  Billard  ^  et  OUivier  (d'Angers)  les  rapportent  à  une  gastrite 
folliculeuse,  amenant  la  désorganisation  des  glandes  mucipares. 
Malgré  rinflammation,  les  parties  voisines  des  ulcérations  conser- 
vent leur  couleur  blanchâtre.  Les  bords  des  ulcérations  sont  rouges, 
leur  fond  est  jaunâtre.  L'estomac  est  rempli  de  matières  noirâtres  et 
sanguinolentes.  Ces  deux  auteurs,  en  tenant  compte  du  rôle  joué 
par  la  congestion  passive^  voient  cependant  dans  rinflammation  la 
cause  principaJa  des  ulcérations.  Les  hématcmèses  et  le  mélaena 
peuvent,  en  effet,  se  montrer  ches  les  nouveau-nés  sans  ulcérations 
de  l'estomac,  par  simple  congestion  passive  dans  le  système  porte, 
au  moment  où  s'établit  la  nouvelle  circulation  (West)  ^.  Nous  insis*- 
tons  sur  ceâ  ulcérations  de  l'estomac  des  nouveauHiés,  parce  cpie 
leur  étiologie  présente  des  analogies  remarquables  avec  celle  des 
érosions  que  nous  avons  étudiées.  On  les  a  attribuées  encoi*e  à  des 
embolies  (Landau),,  à  une  dégénérescence  graisseuse  aiguë  des  vais- 
seaux (Steiner),  à  une  oblitération  fœtale  du  conduit  des  glandes 
gâstro-duodénales  suivie  d'inflammation  (Bohn).  D'après  Picot  et 
d'Espine  s,  cette  dernière  opinion  coïncide  avec  les  anciennes  obser- 
vations de  Cruveilhier  et  de  Billard,  et  pacaît  la  plus  vraisemblable. 
Enfla  dans  sa  thèse  inaugurable,  soutenue  récemment  à  la  Faculté, 
notre  collègue  et  ami  Hutinel  ^,  élève  de  M.  Parrot,  rapporte  un  cas 
où  une  exulcération  assez  large  reposait  sur  un  fond  rouge  et  apopleo 
tique.  Il  a  vu,  au  microscope,  les  veines  remplies  de  caillots  formés 
de  leucocytes  dont  les  bandes  épaisses  étajant  séparées  par  quel- 
ques traînées  de  globules  rouges. 

Dans  son  important  ouvrage  sur  l'Athrepsie,  M.  le  professeur  Par- 
rot  ^  a  décrit  les  érosions  chez  les  nouveau-nés,  en  les  classant  daos 
la  variété  de  lésions  de  l'estomac  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  gas- 
tropathie  ulcéi^euse.  Sa  description  appuyée  sur  l'examen  microsco- 
pique montre  bien  le  rôle  joué  par  la  congestion  et  par  rinflammation 
chronique  dans  révolution  de  ces  lésions.  Il  semble  que  chez  l'enfant, 
la  congestion  ait  une  influence  prépondérante,  surtout  daiis  certains 
cas  :  le  processus  ne  serait  pas  toujours  irritatif  primitivsGBaent  ;  quel- 
quefois le  premier  phénomène  patholegique  paraît  être  imeobUtéra- 
tion  des  vaisseaux.  Il  y  aurait  d'abeo^d  une.destruotion  jiéerQbioticpue, 

1.  Traité  des  maladie»  de»  enfants  nowseau^fiés  et  à  la  masneUe,  par  Billard,  18B8 
p.  308  et  8uiv.  2  édition  augmentée  d'un  Mémoire  midico-Ugal  sur  la  viabilité  du 
pBtusy  par  GlliYier  (d'Angen). 

S.  West..  Lêçont'  nur  ]«■  midadiet  êm  enfanta,.  1876,  p.  786  et  suiy. 

3.  Picot  et  d'Espine.  Manuel  pratique  des  maladies  de  Venfance,  1833,  p.  3âC 

4.  Hutinel.  Contribution  à  V étude  des  troubles  de  la  circulation  veineuse  chsM  Vert' 
fant  et  en  particulier  cheM  U  nouveau-^é.  Th.  de  Paris^  18T7,  p.  119,  120. 

5.  6.  Parrot.  Clinique  dès  Nouveau-Nés.  L'Athre^ic^  1877.  x[i«  leçpiu 
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dont  la  prolifération  des  cellules  plasmatiques  ne  serait  qu'une  consé- 
quence. Trois  causes  principales  paraissent  présider  à  l'évolution  des 
érosions  gastriques  :  Taltération  du  sang  ;  l'actioii  irritante  du  lait  im- 
parfaitement digéré  par  l'estomac  ;  enfin  la  déchéance  vitale  qui  expose 
tous  les  tissus  aux  actions  destructives,  et  en  particulier  à  celle  du 
suc  gastrique. 

Le  rôle  presque  secondaire  attribué  par  M.  Parrot,  à  l'inflammation, 
établit  donc  une  différence  digne  d'être  signalée  entre  la  gastrite  ulcé- 
reuse du  nouveau-né  et  celle  que  nous  avons  étudiée,  et  dans  laquelle 
nous  avons  vu  les  lésions  inflammatoires  arriver  parfois  à  un  degré 
d'intensité  remarquable. 

William  Fox  a  décrit  une  fonne  d'ulcérations  folliculaires,  dans 
laquelle  il  fait  jouer  le  principal  rôle  au  gonflement  inflammatoire 
avec  augmentation  des  éléments  lymphatiques  et  au  ramollissement 
des  follicules  clos  de  la  paroi  de  l'estomac.  Cette  forme  a  été  vue  prin- 
cipalement chez  les  phthisiques,  dans  les  exanthèmes  et  les  phleg- 
masies  parenchymateuses  aiguës.  Autour  des  ulcérations,  la  mu- 
queuse est  saine.  Il  décrit  également  les  autres  fonnes  d'érosions  en 
insistant  sur  les  états  divers  des  épithéliums  glandulaires  et  des  parois 
vasculaires  qui  peuvent  être  atteints  de  dégénérescence  graisseuse 
ou  amyloïde.  Il  insiste  sur  celles  qui  résultent  d'extravasations  san- 
guines, sur  la  pigmentation  des  vaisseaux  par  l'action  du  suc  gastri- 
que et  signale  l'épaississement  du  tissu  interstitiel  entre  les  glandes. 

L'ulcération  folliculaire  de  Fox  ne  peut,  du  reste,  exister  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas,  vu  la  rareté  des  follicules  dans  l'esto- 
mac. Il  existe  même  des  estomacs  dans  lesquels  on  ne  peut  en 
trouver  un  seul.  Le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  de  l'estomac 
n'a  pas,  d'ailleurs,  la  structure  réticulée  qu'on  observe  dans  Tintes- 
tin  grêle.  Aussi  Rindfleisch  *  se  demande  s'il  n'est  pas  possible  d'ad- 
mettre avec  Henle  une  formation  ad  hoc  de  follicules  se  développant 
sous  l'influence  d'une  irritation  du  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse, 
d'après  une  loi  inconnue.  Il  insiste  sur  ce  fait  caractéristique  qu'on 
trouve  constamment  dans  l'estomac  tous  les  follicules  au  même  degré 
d'altération,  à  l'état  de  perles  grisâtres,  d'abcès  ou  d'ulcérations. 

Brinton  paraît  peu  disposé  à  admettre  l'ulcération  des  follicules 
clos.  Dans  beaucoup  de  cas,  dit-il,  la  présence  de  glandes  lenticu- 
laires saines,  la  forme,  la  grandeur  et  la  profondeur  des  ulcérations, 
tout  démontre  l'inexactitude  de  cette  hypothèse.  H  écrit  que,  même 
dans  cette  forme,  c'est  par  la  surface  libre  de  l'estomac  que  débute  le 
travail  ulcératif . 

1.  Rindfleisch.  Traité  d'hi$tologiê  pathologique.  Trad.  F.  Gross.  1873,  p.  350. 
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Il  faut  également  signaler  les  lésions  décrites  par  Handfield  Jones, 
W.  Fox,  T.  J.  Willième,  et  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  révolu- 
tion des  gastrites  chroniques,  c'est  Thypérémie  irritativo  du  réseau 
vasculaire  superficiel,  accompagnée  d'hypersécrétion,  la  prolifération 
des  cellules  de  tissu  conjonctif,  enfin  la  dégénérescence  graisseuse 
et  Tatrophie  des  glandes  (A.  Luton,  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  article  Dyspepie.  T.  xii,  p.  54.)  J'arrive  enfin  aux  auteui's 
qui  ont  regardé  ces  lésions  comme  dépendant  souvent  de  troubles 
survenus  dans  la  circulation  des  parois  de  l'estomac.  Parmi  eux 
nous  citerons  tout  d'abord  Cruveilhier  qui  place  le  siège  de  la  gastrite 
dans  le  système  capillaire  veineux  de  la  muqueuse  stomacale.  D'a- 
près lui,  la  gastrite  ulcéreuse  {ulcérations  multiples)^  c  presque 
toujours  consécutive  à  une  inflammation  aiguë,  consiste  en  des  pertes 
de  substance,  circonscrites  comme  par  un  emporte-pièce,  en  nombre 
variable.  Quelquefois  ces  ulcérations  se  présentent  sous  l'aspect  de 
petites  plaques  mélauiques,  plus  ou  moins  étendues,  lesquelles  sont 
formées  par  une  matière  noire,  remplissant  la  perte  de  substance.  » 
Après  la  guérison,  elles  présentent  des  froncements  irréguliers,  et 
peuvent  ressembler  à  des  étoiles  à  plusieurs  branches*.  Depuis  Cru- 
veilhier, cette  théorie  de  la  congestion  suivie  ou  accompagnée  d'in- 
flammation a  été  reproduite  par  beaucoup  d'auteurs ,  notamment 
par  Gerhardt  *,  et  surtout  par  Budd  et  par  W.  Fox  ^  qui  ont  insisté 
sur  les  troubles  de  la  circulation  de  l'estomac  qui  surviennent  dans 
les  maladies  du  cœur,  des  poumons,  dvi  foie  et  de  la  veine-porte. 
Frerichs,  dans  son  traité  des  maladies  du  foie,  a  également  signalé 
des  érosions  hémorrhagiques  avec  oblitération  de  la  veine  porte, 
consécutive  dans  un  cas  à  une  affection  cardiaque  avec  foie  muscade 
atrophié,  dans  l'autre  à  une  compression  de  la  veine  porte.  Rind- 
fleisch  *  attribue  les  érosions  à  une  hémorrhagie  parenchymateuse 
antérieure,  à  un  infarctus  hémorrhagique  de  la  muqueuse.  Sous 
l'influence  du  vomissement,  il  se  produit  un  arrêt  momentané  de 
la  circulation,  et  une  rupture  des  capillaires  sanguins  au  sommet 
des  plis  de  la  muqueuse,  où  la  pression  sanguine  atteint  son  maxi- 
mum. Autour  de   l'infarctus  hémorrhagique  la  circulation  et  la 
nutrition  s'arrêtent,  sa  séparation  s'effectue  rapidement  sous  l'in- 
fluence du  suc  gastrique,  et  il  en  résulte  une  perte  de  substance 
qui  est  l'érosion  hémorrhagique  de  J.  Cruveilhier. 

Dans  son  Traité,  Brinton  insiste  sur  l'influence  des  troubles  de  la 

1.  Article  Estomac,  dict.  en  15  Tolames. 

2.  Areh,  de  méd,,  6*  série,  1869,  t.  xiv,  p.  787. 

3.  Diseases  of  the  Stomach,  in  A.  System  of  medicio,  London,  1872. 

4.  Rindileisch.  Lœo  oUato,  p.  368. 
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circulation  veineuse  de  l'estoinac,  qui  peuvent  exister  dans  les  mala- 
dies du  foie  et  de  la  veine-porte  et  même  dans  les  cas  de  tumeurs  de 
l'estomac.  Il  considère  le  réseau  veineux  superficiel  comme  étant  le 
siège  habituel  des  hémorrhagies.  De  plus,  cet  auteur  sépare  net- 
tement Térosion  hémorrhagique  de  Tulcère  derestomac,  et  lui  recon- 
naît des  lésions  et  des  symptômes  absolument  différents. 

II  a  pressenti  la  nature  inflammatoire  de  ces  lésions  sans  oser  tout 
à  fait  laffirmer.  a  Ces  lésions  indiquent,  dit-il,  une  maladie  grave 
qui  par  sa  nature  se  rapproche  d'une  gastrite  ulcéreuse.  :»  Dans  le 
travail  d*ulcération,  il  fait  jouer  le  rôle  principal  à  la  congestion 
suivie  d'ecchymose  ou  d'extravasation,  puis  d'abrasion  et  d'ulcéca^ 
tion,  travail  qui  commence  par  les  saillies  situées  entre  les  glandes. 
Les  vaisseaux  des  bords  de  ces  érosions  sont  presque  toujours  gorgés 
de.  sang.  En  résumé^  il  n'a  vu  que  les  troubles  vasculaires,  bien  qu'il 
croie  que  ces  lésions  se  rattachent  à  un  travail  d'ulcération  où  Tin- 
flammation  a  une  large  part.  —  (Brinton,  Traité  des  maladies  de 
VestomsLC.  Trad.  Riant.  1870). 

L'examen  microscopique  que  nous  avons  fait  dans  deux  cas  d^éro- 
sions  hémorrhagiques  confirme  les  opinions  de  ces  auteurs,  et  nous 
paraît  propre  à  faire  comprendre  la  pathogénie  de  ces  lésions. 

Je  commencerai  par  rapporter  celui  de  ces  deux  cas  que  j'ai  eu 
l'occasion  d'étudier  tout  récemment,  grâce  à  mon  collègue  et  ami 
Rémy.  Il  a  eu  l'obligeance  de  me  laisser  faire  l'examen  microscopi- 
que de  l'estomac  et  de  me  fournir  les  quelques  détails  cliniques  qui 
ont  pu  être  recueillis  sur  le  malade  entré  à  l'hôpital  dans  un  état  de 
faiblesse  qui  ne  permettait  guère  d'approfondir  son  histoire. 

0B8.  I.  —  Berg...,  âgé  de  38  ans,  tailleur,  entre  le  10  avril  1877,  au 
n*  1  de  la  salle  Saint-François,  dans  le  service  de  M.  Rigal  à  l'hôpital 
temporaire.  On  sait  seulement  de  ses  antécédents  qu'il  n'a  pas  eu  la 
S3rphtli9«  Il  présente  une  atrophie  congénitale  de  la  jambe  droite.  Il  est 
sujet  aux  bronchites,  et  a  même  eu  depuis  quelque  temps  des  crachata 
mélangés  de  sang.  Il  s'est  adonné  avec  excès  aux  boissons  alcooliques  et 
a  eu  fréquemment  des  pituites  le  matin. 

Son  ventre  a  grossi  depuis  25  jours,  et  il  a  soufîort  de  douleurs  tràs- 
vives  dans  les  reins.  On  lui  a  appliqué  des  vésicatoires  et  un  emplâtre  de 
Vigo.  On  observe  actuellement  de  la  pâleur  de  la  face  avec  un  amaigris- 
sement spécial,  une  teinte  subictérique  des  conjonctives.  Le  ventre  est 
ballonné  et  contient  du  liquide.  Le  foie  forme  une  saillie  considérable  : 
sa  matité  commence  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamdon 
droit,  et  descend  à  une  distance  égale  au-dessous  des  fausses  côtes.  Pas  de 
bosselures,  sauf  à  la  région  épigastrique  où  Ton  sent  une  nodosité.  Or- 
thopnée  persistante  :  rien  à  Taoscultation  du  oœur.  Seulernsnt  quelques 
râles  de  bronchite  à  Fanscultatlonf  de  la  poitrme.  Pouls  très-petit.  On 


BAL2BR.  —  ÉROSIONS   HÉXORRHAGIQUBS  DE  L'ESTOMAC      5f9 

fait  du  côté  gauche  une  ponotioii  de  TabdoineB,  qui  donne  issue  à  deux 
cuillerées  de  liquide  rourà&tre.  Cette  ponction  n'est  pas  suivie  d'aocidents. 

il  avril.  —  L'asphyxie  continue.  Deux  ponetions  exploratrices  dans  le 
foie  n  amènent  aucun  résultats  Elles  se  font  avec  la  plus  grande  facilité,  le 
trocart  semble  pénétrer  dans  un  tissu  ramolli.  Quelques  fragments  adhé- 
rents au  trocart  sont  examinés  au  mieioscope  et  sont  composés  de  cel- 
liiles  rondes  iusiformee»  —  Soir  :  même  état,  douleurs  trè»-vives  du  côté 
des  reins.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Congestion  visoérale  intense  avec  état  poisseux  de  la  surface 
de*  rintestin.  Légères  ecchymoses  au  niveau  des  ponctions.  Épanchement 
de  sérosité  rougeâtre« 

Le  foie  remonte  jusqu'à  la  ligne  axillaire  et  descend  jusqu'à  la  crête 
iliaque.  Sa  surface  est  Msse,  légèrement  mamelonnée  au  niveau  des  points 
qui  présentent  des  variationa  de  consistance.  Il  présente  une  coloration 
générale  jaune  d'ocre,  marbrée  de  taches  vertes  et  sillonnée  de  vaisseaux 
rougeâtres.  Ses  bords  sont  épais.  Il  présente  25  centimètres  de  hauteur, 
sur  30  de  largeur  et  15  d'épaisseur.  Même  aspect  sur  la  coupe.  Le  tissu 
est  complètement  ramolli^  presque  diffluent.  Il  est  semé  de  noyaux  de 
différents  volumes  présentant  une  couleur  jaune  clair  qui  se  détache  sur 
les  parties  voisines  un  peu  plus  foncées.  Les  poumons  sont  sains;  le 
reins  congestionnés.  A  Touverture  de  Teetomac,  on  trouve  une  tumeur 
ulcérée,  siégeant  an  niveau  du  pylore  dont  elle  embrasse  ptesque  toute 
la  circonférence.  Cette  ttmienr  est  molle,  plus  épaisse  au  niveau  de  la 
petite  courbure  ;  elle  est  assez  nettement  séparée  du  reste  de  Testomac 
par  un  relief  saillant.  L'estomac  est  en  outre  rempli  d*un  liquide  coloré 
en  noir  et  semblable  à  du  marc  de  café. 

La  muqueuse  est  couverte  de  petites  ulcérations,  colorées  en  noir, 
comme  le  sang  qui  est  mélangé  au  mucus  stomacal.  Ces  ulcérations 
existent  dans  toute  l'étendue  de  l'estomac  excepté  dans  la  portion  voisine 
du  cardia  qui  est  absolument  indemne^  Elles  sont  surtout  nombreuses  à 
la  partie  moyenne  du  gcand  cul*-de-sao  ;  on  en  trouve,  en  moyenne,  cinq 
ou  six  par  centimètie  carrée  Quoique  leur  disposition  soit  très-variable,  elle 
n'est  pas  absolument  irrégulière,  et  sur  beaucoup  de  points,  on  peut  voir 
les  ulcères  former  des  cercles  ou  des  lignes  plus  ou  moins  bien  indiqués 
et  qui  sont  en  rapport  avec  le  réseau  veineux  sous*muqueux.  Les  plus 
petites  sont  semblables  à  un  point  noir  -,  lea  pins  grandes  n'ont  pas  ^us 
de  deux  millimètres  de  diamètre^  Leur  Iwme  est  très-variàUD;  tantôt 
arvondje  ou  ea  étoile^  tantôt  allongée  et  elliptique* 

On  remarque  cependant  que  dans  le  voisinage  de  la  petite  eoixrbiure, 
elles  présentent  plus  souvent  cette  forme  allongée.  Elles  sont  rocou^Eeartes 
par  un  muous  trèo-adhérent.  La  pette  de  substenee  n'est  visible  que  sur 
un-  petit  nombre  d'entre  elles,  la  plupart  étant  recouvertes  par  la-  ma- 
ti^  mélanique  qui  leur  donne  leur  aspect  caractéristique.  Il  n'existe 
pas.  de  gonflement  autour  d'elle»;  le» parois  de  l'estomac  sont,  d'ailleurs, 
pèutôi  minces  qu'épaissies*  La  muq«»us*  présente  en  plusieurs  points 
l'topect  mamelcmné,  ^e  forme  aussi  quelques  mpLïB  peu  saillants.  Les 
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ulcères  sont  parfois  situés  au  centre  des  mamelons,  mais  plus  souvent 
dans  les  petits  sillons  qui  les  séparent  les  uns  des  autres. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  dans  le  laboratoire  d*histoIo^e  de 
Çlamart,  après  durcissement  des  pièces  dans  Talcool^  l'acide  picrique,  la 
gomme  et  Falcool.  Les  coupes  ont  été  ensuite  colorées  par  le  picro-car^ 
minate  d'ammoniaque  et  montées  dans  la  glycérine. 

En  regardant  les  coupes  à  un  faible  grossissement,  on  voit  que  la 
forme  des  ulcères  est  très-variable,  mais  qu'ils  peuvent  être  classés 
cependant  dans  trois  groupes  principaux  :  !<>  les  ulcères  tout  à  fait  su- 
perficiels, ne  comprenant  que  les  orifices  glandulaires  ;  2*  ceux  en  forme 
d'entonnoir,  à  bords  à  peine  évasés,  et  dont  le  fond  est  à  angle  aigu, 
ou  légèrement  arrondi-,  3*  ceux,  plus  vastes,  en  forme  de  cupule,  à 
bords  très-aplatis,  et  dont  le  fond  présente  habituellement  des  irrégularités. 
Leurs  limites  en  profondeur  sont  très- variables;  elles  atteignent  souvent 
la  couche  musculaire  de  la  muqueuse,  mais  elles  ne  la  dépassent  jamais. 

Au  niveau  de  la  perte  de  substance,  les  glandes  sont  coupées  comme  à 
Temporte-pièce  à  des  hauteurs  difTérentes.  Les  cellules  qui  subsistent  en- 
core dans  les  tubes  sont  opaques,  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  petits 
blocs  noirs,  principalement  au  niveau  des  culs-de-sac.  Avec  un  grossisse- 
ment plus  fort,  on  reconnaît  facilement  que  la  coloration  noire  est  due  au 
sang  épanché  et  modifié  par  le  contact  du  suc  gastrique.  Un  grand  nom- 
bre de  globules  sanguins  sont  encore  facilement  reconnaissables ,  les 
autres  sont  altérés,  ou  même  transformés  en  granulations  pigmentaires. 

Au  niveau  des  points  non  érodés,  on  voit  les  tubes  glandulaires  à  peu 
près  normaux,  quant  à  leur  forme  et  à  leurs  dimensions  :  leurs  épithéliums 
sont  très-granuleux  et  les  remplissent  exactement.  La  couche  muscu- 
laire de  la  muqueuse  parait  partout  normale.  Mais  presque  partout,  il 
existe  une  inflammation  excessivement  intense  du  tissu  péri- glandulaire  : 
elle  est  surtout  constante  au  niveau  des  orifices  des  glandes  autour  des- 
quels on  voit  une  prolifération  très-abondante  de  cellules  embryonnai- 
res. Cette  prolifération  se  continue  autour  des  tubes  mais  habituellement 
moins  marquée.  Elle  reparaît,  au  contraire,  dans  l'espace  qui  sépare  les 
culs-de-sac  de  la  couche  musculaire.  L'inflammation  est  fréquemment  si 
vive  qu^elle  aboutit  à  la  formation  d'abcès.  Cette  terminaison  est  rare 
ou  plutôt  difficile  à  voir  à  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse,  où  elle 
doit  promptement  être  suivie  de  Fclimination  ulcérative.  Mais  elle  est 
très-fréquente  autour  des  tubes  et  surtout  au-dessous  des  culs-de-sac. 

Ces  lésions  inflammatoires  se  font  autour  des  veines,  et  leur  disposi- 
tion est  en  rapport  avec  la  distribution  du  système  veineux.  Très-vives 
et  presque  constantes  &  la  surface  de  la  muqueuse,  où  se  trouvent  les 
réseaux  capillaires  d'origine,  elles  se  continuent  autour  des  troncules 
veineux  qui  descendent  entre  les  tubes,  et  autour  des  veines  qui  existent 
dans  l'espace  situé  entre  les  glandes  et  la  couche  musculaire  de  la  mu- 
queuse. Aussi  peut-on  observer  des  collections  purulentes  de  formes 
diverses  suivant  qu'elles  ont  eu  pour  lieu  d'origine  la  surface  ou  les 
espaces  situés  entre  les  glandes  ou  au-dessous  d'elles.  Celles-ci  sont  dé- 
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truites  ou  plus  souvent  atrophiées  et  refoulées,  et  Ton  voit  des  abcès  en 
forme  de  coin  à  base  superficielle  et  à  sommet  voisin  des  culs -de-sac  ou, 
au  contraire,  des  abcès  plus  larges  dans  la  profondeur  et  se  dirigeant  vers 
les  orifices  glandulaires,  etc..  Naturellement,  la  forme  des  érosions  est 
en  rapport  avec  celle  des  abcès,  au  moins  au  début.  Plus  tard  Taction 
propre  du  suc  gastrique  et  la  marche  des  lésions  vient  modifier  ces  dis- 
positions primitives. 

L'état  des  parties  voisines  des  pertes  de  substance  est  remarquable  : 
on  voit  fréquemment  à  leur  périphérie  une  prolifération  cellulaire  très- 
abondante.  Les  tubes  et  les  culs -de-sac  sont  le  plus  souvent  assez  dis- 
tants les  uns  des  autres  par  suite  de  la  raréfaction  des  tissus  inter-glan- 
dulaires.  De  plus,  leur  épithélium  se  raréfie  également  et  ils  tendent  à 
se  vider»  en  même  temps  que  se  fait  la  destruction  progressive  de  la  paroi 
qui  les  contient.  L'état  de  pigmentation  du  sang  contenu  dans  les  vais- 
seaux mérite  d'être  étudié  d'une  manière  spéciale.  Il  présente  une  colora- 
tion noire  semblable  à  celle  qu'on  voit  au  niveau  de  la  surface  de  Tulcère. 
Cet  aspect  existe  dans  tous  les  vaisseaux  voisins  des  surfaces  érodées,  mais 
surtout  dans  les  veines.  Dans  celles-ci,  on  voit  la  pigmentation  se  conti- 
nuer jusque  dans  les  troncs  veineux  situés  au-dessous  des  glandes,  et 
même  dans  ceux  qui  rampent  dans  la  couche  conjonctive  sous-muqueuse. 
On  voit  partout  les  veines,  quel  que  soit  leur  calibre,  bourrées  de  glo- 
bules sanguins,  tandis  que  les  artères  sont  à  peu  près  vides.  Grâce  à  cette 
coloration  noire  du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux,  on  voit  ceux-ci  des- 
siner autour  des  glandes  des  réseaux  très-élégants.  Il  s'est  fait  ainsi  une 
injection  naturelle,  à  Taide  de  laquelle  il  est  facile  de  constater  la  conges- 
tion excessive  du  système  veineux.  Cette  coloration  apparaît,  dans  des 
points  très-légèrement  érodés,  où  Ton  voit  même  souvent  les  parties 
les  plus  superficielles  des  glandes  à  peu  près  intactes  ou  colorées  en 
noir  par  le  sang  qui  est  sorti  des  vaisseaux  ulcérés.  A  peu  près  constante 
pour  les  veines,  cette  coloration  manque  le  plus  souvent  dans  les  artères, 
et  n'existe  guère  pour  ces  vaisseaux  qu'au  niveau  des  érosions  qui  ont 
détruit  une  certaine  étendue  de  la  muqueuse.  Les  artères  ne  paraissent 
d'ailleurs  présenter  aucune  modification  dans  leur  structure,  ni  dans  la 
muqueuse,  ni  dans  la  couche  de  tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  lésions  des  tubes  et  des  vaissaux  voisins  de 
la  perte  de  substance,  il  nous  reste  à  dire  dans  quel  état  se  trouvent  les 
autres  parties  de  l'estomac.  L'érosion,  avons-nous  dit,  ne  dépasse  pas  la 
couche  musculaire  de  la  muqueuse;  mais  elle  l'atteint  assez  fréquem- 
ment, et  la  réduit  à  quelques  fibres  dissociées  ou  même  la  détruit  pres- 
que entièrement.  Nous  avons  toujours  vu  le  tissu  conjonctif  sous-mu- 
queux  demeurer  intact  ainsi  que  la  couche  musculaire  et  le  péritoine. 
Nous  rappellerons  seulement  la  pigmentation  des  veines  qui  a  été  ob- 
servée dans  la  couche  conjonctive  et  même  au  milieu  des  faisceaux  mus- 
culaires. L'examen  microscopique  de  la  tumeur  du  pylore  a  montré  qu'il 
s^agissait  d'un  carcinome.  Sur  les  coupes,  on  voit  la  partie  superficielle 
remplie  de  grosses  veines  bourrées  de  globules  sanguins,  et  des  alvéoles 
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formés  par  de  minoes  travées  de  tissu  conjonotif,  et  renfermant  des  cel- 
lules de  formes  variées.  On  trouve  au  dessous  des  noyaux  semblables 
au  milieu  des  faisoeaux  musculaires  hypertrophiés  :  ces  noyaux  dimi<> 
nuent  de  grosseur  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  péritoine.  Le  foie 
renferme  également  des  noyaux  de  carcinome  à  divers  degrés  do  dcvelop^ 
pement.  Il  est,  en' outre,  atteint  d'une  dégénérescence  graisseuse  tr^ 
avancée,  et  paraissant  surtout  autour  des  veines  sus-hépatiques. 

J'ai  observé  le  second  cas  en  1875,  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le 
service  de  mon  excellent  maître  M.  Duguet,  qui  avait  appelé  mon 
attention  sur  Tintérêt  que  présentent  ces  lésions  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique.  Je  rapporte  ce  fait  en  second  lieu  parce  que 
les  altérations  profondes  qui  existaient  dans  le  système  veineux  me 
semblent  corroborer  les  déductions  qui  ressortent  de  Tétude  que  j'ai 
faite  du  cas  de  M.  Rémy. 

OBS  IL  —  Nei cocher,  âgé  de  52  ans,  entre  le  19  novembre  1874 

au  no  30  de  la  salle  Saint-Jean  (Beaujon).  Il  raconte  qu'il  a  eu  un 
chancre,  au  mois  de  mai,  en  1871,  et  quMl  a  pris  des  pilules  de  mercure. 
Mais  il  continua  à  se  livrer  aux  excès  de  boissons  et  suivit  fort  mal  son 
traitement  Deux  mois  après  le  chancre,  il  eut  des  éruptions  sur  le  corps 
et  commença  à  perdre  ses  cheveux.  La  même  année,  il  fut  paralysé  du 
côté  gauche  pendant  un  mois,  et  à  la  suite  de  cet  accident,  il  resta  près 
d'un  an  sans  travailler.  Il  ne  cessa  pas,  malgré  son  état,  de  prendre  de 
l'eau-de-vie  en  grande  quantité.  Il  raconte  qu'avant  la  guerre  il  avait  déjà 
l'habitude  de  boire,  mais  que  c'est  surtout  pendant  les  années  1870  et 
1871  qu'il  s'est  adonné  à  l'eau-de-vie.  Il  a  été  fréquemment  tourmenté 
pendant  la  nuit  par  des  cauchemars,  mais  il  n'a  jamais  eu  ni  tremble- 
ments, ni  pituites  avant  1873.  Cette  année,  les  digestions  devinrent  pé- 
niblesy  et  s*accompagnèrent  de  malaise  général  et  de  gonflement  du 
ventre.  A  partir  du  mois  de  janvier  1874,  il  eut  une  sciatique  droite  qui 
dura  jusqu'au  mois  de  juin  et  disparut  sans  traitement.  Au  mois  d'août, 
il  commença  à  souffrir  du  foie  et  à  avoir  de  fréquents  étourdissements  : 
il  entra  à  la  Charité  dans  le  service  do  M.  Rigal  qui  trouva,  au  dire 
du  malade,  le  foie  augmenté  de  volume.  11  avait  déjà  de  l'ascite,  mais 
elle  disparut  sans  ponction  et  le  malade  partit  pour  l'asile  de  Vincennes. 
Il  en  revint  pour  rentrer  encore  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Ber- 
nutz.  Cette  fois,  le  liquide  ne  se  résorba  que  d'une  manière  incomplète. 
Le  malade  retourna  cependant  à  Vincennes,  mais  après  son  séjour,  il 
dut  rentrer  à  l'hôpital  et  fut  admis  à  Beaujon  par  M.  le  docteur  Gérin- 
Koze.  Jusqu'à  cette  époque,  l'appétit  s'était  toujours  assez  bien  main- 
tenu :  parfois  même,  il  était  exagéré.  Jamais  de  jaunisse,  seulement 
une  très  légère  coloration  ictérique  des  conjonctives*  Il  souffrait  de  dou-  * 
leurs  dans  les  côtés  et  s'amaigrissait  progressivement.  Il  a  eu  longtemps 
de  la  diarrhée,  mais  sans  selles  sanguinolentes  ;  pas  d'épistaxis.  Le  trai- 
tement a  consisté  en  bains  alcalins,  vins  do  quinquina,  de  pepsine,  etc. 

Après  son  admission  à  la  salle  Saint- Jean,  son  état  continua  à  empirer; 
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Taficite  devint  considérable.  On  dut  pratiquer  cinq  ponctions  depuis  le 
mois  de  novembre  jusqu'au  l*'  janvier.  Outre  répanohement  asoitique,  le 
ventre  était  sans  cesse  gonflé  par  des  gaz,  et  la  diarrhée  ne  s'interrom- 
pait pas.  Les  urines  étaient  fort  peu  abondantes. 

Le  15  janvier,  les  jambes  commencent  à  être  envahies  par  Teodème 
qui  remonte  bientôt  aux  cuisses  et  à  la  paroi  abdominale,  le  ventre  re- 
devient très-gros. 

Le  24,  M.  Duguet,  qui  a  succédé  dans  le  service  à  M.  Gérin-Roze,  pra- 
tique la  septième  ponction. 

Elle  soulage  peu  le  malade  dont  la  suffocation  est  surtout  causée  par 
le  météorisme.  Le  liquide,  d'ailleurs,  se  reproduit  rapidement. 

Le  6  février,  on  fait  une  huitième  ponction  qui  donne  issue  à  8  litres 
de  liquide,  et  à  la  suite  de  laquelle  on  serre  fortement  le  ventre  à  Taide 
d'un  bandage  de  corps.  Le  malade  se  trouve  un  peu  soulagé,  mais  les 
urines  diminuent  considérablement  ;  la  matité  hépatique,  examinée  après 
la  ponction,  commence  sur  une  ligne  horizontale,  à  la  hauteur  de  Tap- 
pendioe  xiphoîde  :  elle  n'occupe  que  deux  espaces  intercostaux  sur  la 
ligne  mamillaire,  trois  sur  la  ligne  axillaire.  L^amaigrissement  est 
extrême  :  Tœdème  des  membres  inférieurs  a  diminué,  et  n'existe  plus 
qu^ux  chevilles  et  à  la  partie  postérieure  des  cuisses.  Douleurs  dans  les 
articulations  des  genoux  et  de  l'épaule  gauche.  Pas  d'ictère.  Malgré  un 
peu  de  constipation,  le  malade  va  à  la  garde-robe  tous  les  jours,  mais  il 
est  toujours  incommodé  par  les  gaz,  et  ne  peut  être  soulagé  qu'à  l'aide  de 
lavements  répétés.  Pas  de  sang  dans  les  garde-robes.  Parfois  des  vomisse- 
ments aqueux  ou  glaireux,  le  matin.  Inappétence  absolue.  Insomnie. 

7.  —  Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  hier.  La  vessie  est  vide.  L'ascite 
se  reproduit  avec  une  rapidité  extrême.  Le  malade  mange  un  peu  :  soif 
modérée. 

8.  —  Le  malade  est  très-abattu  et  très-affaibli.  La  muqueuse  buccale 
est  rouge  et  douloureuse  :  on  ne  voit  pas  de  muguet.  Le  liquide  se  repro* 
duit  rapidement  ;  le  ventre  est  ballonnné  et  douloureux.  Beaucoup  d'é- 
ructations. Très-petite  quantité  d'urine.  Le  pouls  est  à  peine  sensible  aux 
deux  radiales  :  celles*ci  sont  d'ailleurs  très-athéromateuses.  Pas  de 
sommeil  pendant  la  nuit. 

Prescription  :  Potion  de  chloral,  café,  houblon.  —  Soir.  Grande  fai- 
blesse avec  douleurs  générales.  Eructations  nombreuses  et  un  peu  de  ho- 
quet. 

iâ. —  Donleors  à  la  région  précordiale  :  pas  de  bruits  anormaux  à 
l'ausoultation.  Pouls  filiforme.  Frissons  fréquents  dans  la  journée  et 
dans  la  nuit.  Le  malade  raconte  pour  la  première  fois  qu'il  les  éprouve 
depuis  environ  quatre  mois.  Les  urines  sont  plus  abondantes.  La  respi- 
ration est  anormale.  Soir.  Le  malade  est  un  peu  plus  calme.  Il  a  souf- 
fert en  urinant  ;  la  bouche  ecrt  moins  rouge.  Le  ventre  continue  à  aug- 
menter rapidement  de  volume.  Les  éructations  et  le  hoquet  continuent. 

10.  —  Le  malade  est  trop  faible  pour  parler,  mais  il  pousse  des  gémis- 
sements presque  continuels.  Il  a  vomi  de  la  bile.  Faciès  hippocratique,  la 
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respiration  est  anxieuse  ;  le  hoquet  et  les  éructations  continuent,  le  pouls 
est  imperceptible,  les  extrémités  froides.  Il  meurt  dans  Paprès-midi. 

Autopsie  :  L'amaigrissement  des  parties  supérieures  du  cadavre  con- 
traste avec  le  développement  du  ventre  et  Fœdème  des  membres  infé- 
rieurs. Une  grande  quantité  de  liquide  clair,  citrin,  S'écoule  au  moment 
de  Touverture  de  Tabdomen.  Les  poumons  sont  un  peu  congestionnés,  et 
indurés  aux  sommets.  Le  cœur  présente  son  volume  normal  ;  ses  val- 
vules ne  sont  pas  altérées.  L^aorte  et  les  artères  sont  athéromateuses. 

Le  péritoine  est  couvert  de  néo-membranes  récentes,  surtout  vers  le 
petit  bassin,  où  Ton  trouve  un  léger  épanchement  séro- purulent, 

La  rate  est  assez  grosse  :  elle  est  dure,  son  enveloppe  et  les  travées 
sont  épaissies.  Les  reins  sont  congestionnés,  mais  d'ailleurs  à  peu  près 
normaux.  Pas  de  néphrite  interstitielle. 

Le  foie  est  très-petit,  et  d'une  forme  irrégulière.  Le  lobe  gauche  est, 
pour  ainsi  dire,  confondu  avec  le  lobe  droit.  La  surface  du  foie  présente 
l'aspect  caractéristique  de  la  cirrhose  alcoolique  ;  elle  est  recouverte  par 
le  péritoine  épaissi,  an-dessous  duquel  on  voit  des  granulations  sail- 
lantes^ entourées  par  le  tissu  conjonct if  rétracté.  Le  foie  est  dur,  résistant 
à  la  coupe  :  on  voit  sur  celle-ci  les  lobules  saillants,  et  se  détachant  assez 
facilement,  au  moyen  du  grattage,  de  leur  coque  fibreuse.  Pas  de  cail- 
lots dans  la  veine  porte. 

L'estomac  est  dilaté  et  rempli  d'un  liquide  filant,  noirâtre,  semblable 
à  du  marc  de  café.  La  muqueuse  est  couverte  dans  toute  son  étendue 
par  des  érosions  colorées  en  noir  :  elles  sont  surtout  nombreuses  à  partir 
de  la  seconde  moitié  du  grand  cul-de-sac,  mais  il  en  existe  aussi  dans 
les  parties  voisines  du  cardia.  Dans  le  reste  de  Testomac,  on  en  trouve  en 
moyenne  une  ou  deux  par  centimètre  carré.  Autour  d'elles  la  muqueuse 
paraît  saine,  bien  qu'elle  soit  épaissie  ainsi  que  toute  la  paroi  stomacale. 
Quelques-unes  de  ces  érosions  sont  punctiformes  ;  les  plus  grandes 
n'ont  pas  plus  de  trois  millimètres  de  diamètre.  Leurs  bords  ne  forment 
pas  de  relief  et  ne  sont  pas  nettement  coupés  ;  de  plus  ils  sont  recouverts 
par  le  mucus  de  telle  façon  que^  pour  la  plupart,  il  est  impossible  de 
juger  rétendue  en  profondeur  de  la  perte  de  substance.  En  examinant 
le  fond  des  ulcères  à  la  loupe,  on  distingue  un  piqueté  noirâtre,  formé 
par  do  légères  saillies.  La  forme  des  érosions  est  très-variable  ;  la  plu- 
part cependant  présentent  une  forme  arrondie  plus  ou  moins  régulière. 

L'estomac  a  été  examiné  après  durcissement  dans  le  liquide  de  Mûller, 
la  gomme  et  l'alcool,  et  coloration  des  coupes  par  le  picro-carminate 
d'ammoniaque.  Lorsqu'on  les  examine  avec  un  faible  grossissement,  au 
niveau  des  points  non  ulcérés,  on  est  tout  d'abord  frappé  de  l'intensité 
des  lésions  inflammatoires  qui  siègent  à  la  surface  libre  de  la  muqueuse. 
Cette  surface  est  encore  recouverte  en  beaucoup  de  points  par  une  couche 
assez  épaisse  de  mucus  englobant  des  cellules  épithéliales  et  des  globules 
blancs.  Les  épithéliums  glandulaires,  aussi  bien  au  niveau  des  culs-de-aac 
que  sur  le  trajet  des  glandes  ou  à  leurs  orifices,  ne  présentent  pas  de 
modifications  importantes.  Les  orifices  des  glandes  ont  même,  en  quelques 
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points,  conservé  leur  épithélium  cylindrique  à  protoplasma  transparent. 
Mais,  entre  les  cloisons  conjonctives  qui  les  séparent,  on  trouve  des 
amas  plus  ou  moins  considérables  de  cellules  embryonnaires,  qui  se 
prolongent  entre  les  tubes  jusqu'au  tiers  environ  de  leur  longueur.  Moins 
marquée  généralement  autour  du  reste  des  tubes,  elle  est  de  nouveau 
très-remarquable  au-dessous  des  culs-de-sac,  et  forme  de  nouveaux 
amas  qui  tendent  à  envoyer  des  prolongements  entre  ceux-ci.  Ces  amas 
sont  parfois  si  considérables,  quMls  forment  de  véritables  abcès,  qui  peu- 
vent occuper  des  sièges  différents,  mais  toujours  en  rapport  avec  la 
disposition  et  le  trajet  des  veines.  Il  existe  ainsi  des  petits  foyers  puru- 
lents sous-glandulaires  et  même  péri-glandulaires  plus  ou  moins  rappro- 
chés de  la  surface  libre  de  la  muqueuse  :  ils  sont  parfois  assez  vastes 
pour  tenir  la  place  de  quatre  ou  cinq  tubes  glandulaires.  Les  plus  grands 
sont  ceux  qui  siègent  au  niveau  et  au-dessous  des  culs-de-sac,  et  ils 
tendent  toujours  à  se  rapprocher  de  la  zone  inflammatoire  qui  entoure 
les  orifices  glandulaires,  tantôt  en  détruisant  les  glandes,  tantôt  en  les 
refoulant.  Ces  abcès  sous-glandulaires  ne  dépassent  pas  la  couche  muscu- 
laire de  la  muqueuse  qui  paraît  à  peu  près  normale  dans  tous  les  points. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  qui  est 
épaissi  principalement  autour  des  vaisseaux  situés  dans  son  épaisseur. 
Les  veines  sous-muqueuses  sont  remarquables  par  l'hypertrophie  de  leur 
paroi  :  elles  sont  remplies  de  globules  sanguins  qui  présentent  souvent 
les  altérations  pigmentaires  que  nous  avons  déjà  signalées.  De  même,  les 
troncs  sous  et  intra-glandulaires  présentent  un  épaississement  remarquable 
de  leurs  parois  qui  se  colorent  fortement  par  le  carmin.  Il  existe,  en  un 
mot,  une  sclérose  péri-vasculaire  de  tout  le  système  veineux  de  Testomao. 
Cette  sclérose  se  montre,  même  dans  la  muqueuse,  sous  la  forme  de  fais- 
ceaux épais  de  tissu  conjonctif.  Il  en  résulte  en  plusieurs  points  des 
lésions  des  tubes  glandulaires  :  d'abord,  l'amincissement  ou  latrophie 
presque  complète.  Les  tubes  deviennent  flexueux,  irréguliers  et  perdent 
leur  double  rangée  de  cellules.  Il  existe  parfois  des  étranglements  sur 
leur  trajet,  qui  vont  jusqu'à  la  formation  de  petits  kystes  à  parois  assez 
épaisses  et  renfermant  des  cellules  à  protoplasma  clair  ou  légèrement  gra- 
nuleux. Sur  la  plupart  des  coupes,  on  retrouve  les  réseaux  et  les  troncs 
veineux  périglandulaires  rendus  très-manifestes  par  la  teinte  noire  im- 
primée aux  globules  sanguins  par  le  contact  du  suc  gastrique.  Ces  alté- 
rations n'existent  pas  toujours  au  niveau  des  ulcères,  bien  que  ce  soit  là 
leur  siège  le  plus  habituel. 

Sur  les  bords  des  ulcères,  la  couche  de  mucus  qui.  protège  les  glandes 
disparaît;  celles-ci  perdent  d'abord  les  cloisons  qui  limitent  leurs  orifices, 
en  même  temps  que  la  zone  inflammatoire  qui  les  entoure.  Les  cellules 
qu'elles  contiennent  se  modifient,  deviennent  plus  petites,  s'atrophient  en 
quelque  sorte,  et  sont  influencées  différemment  par  le  picro-carminate 
qui  leur  donne  une  teinte  brunâtre.  Tout  le  tube  diminue^  se  vide,  et  tend 
à  disparaître.  Il  en  est  de  même  des  tissus  qui  l'entourent,  fibres  muscu- 
laires et  tissu  conjonctif,  vaisseaux,  etc. 

TOMB  I.  —  1877.  34 


526  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Bientôt  il'y  a  destruction  de  la  paroi  des  tubes,  et  Ton  ne  distingue  pins 
que  des  débris  de  tubes  avec  quelques  ûbres  musculaires  et  des  épanchie- 
inents  sanguins.  U  semble  que  la  destruction  soit  plus  rapide  dans  le 
tissu  qui  environne  les  tubes,  car  on  voit  subsister  les  débris  de  oeux-d. 
alors  que  les  cloisons,  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux  se  sont  raréfiés 
ou  ont  même  disparu.  Cette  raréfaction  s'aperçoit  même  souvent  autour 
des  glandes  voisines  de  Tulcère»  et  moins  bien  défendues  contre  ractioii 
du  suc  gastrique.  Enûn,  le  fond  de  l'ulcère  est  limité  par  des  dâuis  de 
tubes,  ou  de  culs-de-sac  glandulaires.  Il  est  coloré  en  noir  par  le  san? 
épanché  et  modifié  par  le  suc  gastrique.  Il  n'existe  plus  là  que  des  élé- 
ments en  voie  de  destruction. 

Le  piqueté  noirâtre  observé  sur  un  certain  nombre  d'ulcâratioDs 
s'explique  facilement  par  la  conservation  partielle  de  quelques  groupes 
glandulaires  qui  s'élèvent  au-dessus  du  fond  des  ulcérations  et  dont  la 
surface  est  colorée  en  noir  par  le  sang  épanché. 

L'examen  microscopique  du  foie  a  démontré  Texistenoe  d'une  cirrhose 
alcoolique  commune  avec  des  travées  de  tissu  conjonctif  extrêmement 
larges,  d'où  partent  d'autres  travées  plus  étroites  englobant  des  liote  de 
cellules  hépatiques.  On  trouve,  dans  l'épaisseur  de  ces  travées,  de  nom- 
breux canalicules  biliaires.  L'épaississement  des  faisceaux  de  tissu  con- 
jonctif autour  des  vaisseaux-portes  présente  une  largeur  PCttanquable, 

D'après  la  description  que  nous  venons  de  donner,  les  nlcérations 
seraient  donc  toujours  consécutives  à  une  inflammation  de  la  mu- 
queuse de  restomac.  Le  terme  de  gastrite  ulcéreuse,  qui  a  d'ailleurs 
été  employé  par  Gruveilhier,  conviendrait  pour  les  désigner  et  carac- 
tériser leur  nature  et  leur  mode  de  formation.  Le  nom  d'érosion 
hômorrhagique  a  Tavantage  de  faire  comprendre  de  quelle  es- 
pèce d'ulcérations  il  s'agit  ;  de  plus,  il  ne  préjuge  rien  sur  leur  na- 
ture. Il  no  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu'il  existe  plusieurs  variétés 
d'érosions,  et  que  celles-ci  peuvent  tenir  à  des  lésions  artérielles,  k 
des  inflammations  des  follicules  clos  des  parois  stomacales,  etc. 

Mon  intention  n'est  point  de  présenter  ici  une  étude  complète  de 
ces  diverses  espèces  d'érosions,  que  d'ailleurs  je  n'ai  pas  eu  Focca- 
sion  d'observer. 

Comme  on  a  pu  en  juger,  d'après  Texamen  que  je  viens  de  rappor- 
ter, des  ulcérations  peuvent  se  développer  à  la  suite  d'une  gêne  de  la 
circulation  veineuse,  lorsque  à  la  stase  qui  en  résulte  vienx  s'ajouler 
une  inflammation  de  la  muqueuse. 

Deux  processus  importants  s'unissent  donc,  pour  aboutir  à  la 
destruction  de  la  muqueuse,  la  congestion  passive  et  riaflammation. 
Quel  que  soit  celui  des  deux  qui  commence,  ils  n'en  doivent  pas 
moins  se  combiner  et  agir  de  façon  à  déterminer  toujours  des  lésions 
de  même  naXureetde  même  forme.  La  vitalité  du  tissu  qui  en  est  le 
siège  s'en  trouve  compromise  d'autant  plus  sûrement. 
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Cette  destruction  se  fait,  comme  nous  ravonâ  tu,  en  suivant  tou- 
jours la  même  marche  subordonnée,  d'une  part,  à  la  disposition  ana- 
tomique  des  veines  de  la  muqueuse  qui  sont  le  siège  de  la  conges- 
tion, de  l'autre,  à  la  marche  des  lésions  inflanmiatoires.  Celles-iCi 
nous  ont  également  paru  être  toujours  en  rapport  avec  la  disposition 
des  veines,  nous  les  avons  vues  avoir  constamment  leur  mAYmnnm 
d'intensité  dans  leur  voisinage. 

De  même,  nous  avons  remarqué  que  la  distribution  des  ulcèrcfi  à 
la  surface  de  Testomac  n*était  pas  absolmnent  irrégnliëre.  Suivant 
Klebs,  les  érosions  hémorrhagiques  qu'il  considère  comme  succé- 
dant à  des  épancheraents  sanguins  punctiformes,  se  rencontrent  sur- 
tout dans  les  régions  où  la  circulation,  par  une  raison  particulière,  est 
gènéQf  par  exemple,  au  sommet  des  plis  de  la  muqueuse  qui  ae.foav 
ment  sous  l'influence  des  contractions  du  plan  musculaire  ^  Cette 
disposition  ne  nous  a  pas  frappé  dans  les  deux  cas  que  nous  arvons 
rapportés.  Nous  avons  observé  que  les  érosions  étaient  plus  rares  ou 
même  absentes  dans  la  portion  de  lestomac  voisine  du  cardia,  ce  qui 
s'explique  par  la  direction  que  prennent  -ultérieurement  les  veines 
qui  en  partent.  Leur  communication  avec  les  veines  de  Tcasophage, 
leur  permet  d'échapper  jusqu'à  un  certain  point  aux  congestions,  en 
facilitant  leur  déplétion  dans  les  veines  caves.  Nous  aivons  aussi  re- 
marqué les  rapports  que  présentent  les  érosicms  avec  le  réseau  soua- 
muqueux  et  leur  siège  de  préférence  dans  les  sillons  intermame- 
lomiaires.  Il  n'est  pas  rare  do  les  voir  dessiner  des  lignes  ou  dos  cer- 
cles plus  ou  moins  capricieux.  Ces  dispositions  sont  évidenmLont 
en  rapport  avec  le  trajet  des  veines  qui  rampent  sous  la  muqueuse, 
et  qui|reçoivent  les  ramuscules  interglandulaires  à  Torigine  desquels 
se  font  les  pertes  de  substance  et  les  épanchements  sanguins. 

Les  veines  de  Testomac  naissent  d'un  réseau  superficiel  situé  au- 
tour des  orifices  glandulaires.  De  là  partent  plusiemrs  rameaux  qui 
se  réunissent  pour  former  un  tronc  unique  qui  traverse  les  glandes 
pour  venir  se  jeter  dans  les  troncs  qui  vont  former  les  réseaux  de  la 
couche  sous-muqueuse.  En  rapport  avec  cette  disposition,  il  existe 
dans  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  une  gastrite  superficielle  rfxrac- 
térisée  par  la  prolifération  des  cellules  embryonnaires  autour  des 
orifices  glandulaires  ;  la  constance  de  cette  lésion  s'explique  aisé- 
ment par  ïa  congestion,  plus  vive  que  partout  ailleurs,  du  réseau 
capillaire  d'origine  des  veines,  et  par  les  causes  d'irritation  plus  vive 
dont  la  portion  superficielle  des  glandes  est  le  siège.  Que  la  sortie 
et  la  production  des  globules  blancs  soient  assez  abondantes  poui*  for- 
mer une  petite  collection  purulente,  et  une  ulcération itrès-auperli- 

1.  Klebs,  Handbuch  der  paih,  Anat.,  tome  !•',  p.  173. 
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cieUe  smvra  feulement  l'éUmination  de  ceUe^i,  par  suite  du  con- 
tact direct  de  la  muqueuse  avec  le  suc  gastrique.  Il  existera  une 
ulcération  plus  profonde,  dès  son  début,  si  l'abcès  siège  dans  le  voi- 
sinage du  rameau  veineux  qui  traverse  les  glandes,  ou  autour  des 
tronœ  situés  dans  le  tissu  sous-glandulaire.  EUe  se  formera  plus 
sûrement  encore  si  Tinflammaiion  est  à  la  fois  superflcieUe  et  pro- 
fonde si  un  abcès  profond  refoule  et  détruit  les  glandes  pour  re- 
ioindré  un  abcès  situé  auprès  des  orifices  glandulaires.  Nous  avons 
vu  ainsi  plusieurs  de  ces  abcès  non  encore  vidés,  occuper  toute  l'é- 
naisseur  de  la  muqueuse.  Sans  rejeter  les  opinions  de  Bnnton, 
Rindfleiscb,  etc.,  au  sujet  de  l'extravasation  du  sang  nous  ne  pen- 
sons nas  aue  ceUe-ci  soit  primitive.  Il  est  plus  probable  quel  hémoiv 
rhasie  ne  survient  que  lorsque  l'infiammation  a  altéré  les  parties 
vasculaires  ou  préparé  leur  rupture  en  modifiant  les  tissus  environ- 
nants Une  hémorrhagie  peut  alors  amener  l'érosion,  en  détruisant 
la  nartie  superficielle  de  la  muqueuse.  Lorsque  cellena  n'est  pas 
nréalablement  lésée,  les  hémorrhagies  suivent  une  toute  autre  mar- 
die  aue  dans  l'érosion,  qui  manque  alors  le  plus  souvent. 

J'ai  insisté  dans  le  courant  de  la  description  sur  la  coloration 
noire  aue  présentent  les  vaisseaux,  et  plus  spécialement  les  veines. 
T.a  Bismcntation  des  artères  qu'on  ne  voit  que  dans  le  voisinage  des 
érosions  s'expUque  facilement  par  l'imbibition  ;  celle  des  veines,  au 
contraire,  qui  existe  dans  des  points  où  l'érosion  est  très-superfi- 
rieUe  et  qui  se  prolonge  parfois  néanmoins  jusque  dans  la  couche 
sous-muqueuse,  s'expUque  par  le  transport  du  suc  gastrique  dans  les 
vPines  oui  constituent  les  voies  de  l'absorption  stomacale.  Mais  ce 
contact  si  facUe  et  si  direct  du  suc  gastrique  avec  les  parois  veineuses 
feU  «)mprendre  en  môme  temps  la  fréquence  des  hémorrhagies  et 
laranidité  de  la  destruction  qui  se  trouve  ainsi  avancée  par  la  forma- 
tion d'épanchements  sanguins  qui  compriment  et  dissocient  les  élé- 
ments de  la  muqueuse.  On  peut  encore  se  demander,  en  voyant 
les  altérations  des  globules  sanguins,  si  cette  pénétration  profonde 
du  suc  gastrique  dans  les  veines  n'est  pas  suivie  de  thromboses, 
faciUtées  dans  ces  cas  par  le  ralentissement  de  la  circulation  du 
aantr,  et  par  la  réplétion  excessive  des  vaisseaux. 

Notons  enfin  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  les  vaisseaux  ulcérés  ve- 
nir directement  s'ouvrir  au  niveau  des  épanchements  sanguins. 

La  netteté  de  l'étiologie,  dans  les  deux  cas  que  nous  venons  d  étu- 
dier ne  peut  prêter  à  aucune  équivoque.  La  gêne  de  la  circulation 
veilleuse  est  facUement  expliquée  par  les  lésions  du  foie.  Nous  n'a- 
vons pas  à  insister  sur  celles  qui  existaient  dans  le  cas  de  cirrhose. 
Dans  l'autre  cas,  nous  croyons  qu'on  doit  tenir  également  compte 
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de  l'existence  de  la  tumeur  du  pylore,  d'autant  plus  qu'elle  occu- 
pait presque  toute  l'étendue  de  sa  circonférence.  La  gêne  de  la  circu- 
lation dans  ces  tumeurs  circulaires  est  souvent  assez  grande  pour 
amener  la  congestion,  non -seulement,  comme  dansia  plupart  des  cas, 
dans  les  gros  troncs  sous-muqueux,  mais  aussi  dans  les  vaisseaux 
de  la  muqueuse.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  récem- 
ment un  exemple  remarquable  dans  le  service  de  M.  le  D'  Grancher. 

Une  autre  circonstance  joue  encore  un  rôle  non  moins  impor- 
tant dans  l'étiologie  des  érosions  chez  ces  deux  malades.  Tous  deux 
étaient  alcooliques  avérés,  et  avaient  fait  des  excès  considéra- 
bles de  boissons.  L'action  irritante  produite  directement  par  l'alcool 
sur  les  veines  a  contribué,  non  moins  que  la  gône  permanente  delà 
circulation,  à  produire  l'inflammation  dont  elles  ont  été  le  siège. 
Chez  le  premier  malade  on  doit  aussi  tenir  compte  de  l'irritation, 
entretenue  à  la  surface  de  l'estomac  par  les  matières  en  décomposi 
tion  fournies  par  la  tumeur  ulcérée. 

L'étude  des  symptômes  n'a  point  permis  de  prévoir  l'existence  de 
pareilles  lésions  dans  l'estomac.  Les  deux  malades  n'ont  présenté  que 
des  symptômes  qui  pouvaient  être  attribués  rationnellement  à  la  gas- 
trite chronique.  Le  premier  a  cependant  raconté  qu'il  avait  eu  des 
crachats  mélangés  de  sang  -,  mais  comme  il  toussait  habituellement, 
on  pensa  qu'ils  provenaient  des  poumons.  Un  examen  fréquent  des 
selles  aurait  sans  doute  fait  constater  la  présence  du  mélsena,  mais 
cette  constatation  même  aurait  pu  appeler  d'autres  explications  que 
celle  d'érosions  hémorrhagiques.  Le  malade  atteint  de  cirrhose  a 
présenté  des  troubles  gastriques  beaucoup  plus  accusés  que  le  pre- 
mier, chez  lequel  on  n'avait,  pour  ainsi  dire,rien  constaté  d'anormal 
du  côté  de  l'estomac. 

En  résruné,  dans  les  deux  cas  que  nous  avons  étudiés,  le  proces- 
sus ulcératif  peut  être  exposé  de  la  manière  suivante  :  Congestion 
passive  de  l'estomac  et  particulièrement  du  système  veineux  de  la 
muqueuse  ;  en  même  temps,  irritation  de  cette  muqueuse  par  l'al- 
cool ou  des  produits  putrides.  Inflammation  chronique  de  la  mu- 
queuse, traduite  par  des  extravasations  de  globules  blancs,  au  niveau 
des  points  congestionnés,  et  en  rapport,  par  conséquent,  avec  la  dis- 
position des  veines  de  la  muqueuse.  Cette  inflammation  atteint  des 
degrés  divers  et  peut  aboutir  à  la  formation  de  petits  abcès,  qui  lais- 
sent, après  leur  élimination,  une  perte  de  substance  constituant  l'ul- 
cération. Celle-ci  s'agrandit  ensuite  sous  l'influence  corrosive  du  suc 
gastrique  qui  détruit  progressivement  les  divers  éléments  de  la  mu- 
queuse. La  marche  des  lésions  est  accélérée  par  la  destruction  des 
parois  vasculaires  et  la  formation  des  foyers  hémorrhagiques. 
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DE  LA  CALCIFICATION 

Par  M.   TALAMOK. 

Interne  des  hApitanx  ds  Parit. 
(BUm  BT  FIN  1) 


II 

I.  DE  I^  CHATTZ  DANS  L'ORGANISME. 

Dans  cette  seconde  partie  nous  nous  proposons  de  résumer  ce  qu'on 
sait  du  rôle  physiologique  de  la  chaux  dans  réconomie,  de  son  mode  de 
formation  et  d'élimination,  de  ses  variations  à  Tétai  normal  et  à  Tétat 
pathologique.  A  cette  étude  des  variations  de  la  proportion  de  chaux  con- 
tenue dans  réconomie,  se  rattachent  les  métastases  calcaires  et  TînAuenoe 
de  la  vieillesse  sur  la  calciiication  en  général  et  sur  Tarthrite  sèche  en 
particulier.  Nous  terminerons  par  quelques  considérations  sur  Tétiologie 
et  la  pathogénie  des  dépôts  calcaires  dans  Torganisme. 

La  chaux  forme  avec  la  soude  la  base  inorganique  la  plus  importante 
de  réconomie.  Elle  s'y  trouve  combinée  surtout  à  lacide  phosphorique  et 
accessoirement  à  l'acide  carbonique.  On  peut  ne  pas  tenir  compte  du 
fluorure  de  calcium  qu'on  trouve  dans  les  os  en  minime  quantité.  Quant 
à  la  proportion  relative  des  deux  principaux  sels,  le  phosphate  de  chaux 
l'emporte  de  beaucoup  sur  le  carbonate.  Le  rapport  des  deux  sels,  dans 
les  os  par  exemple,  est  d'après  Berzélius  *  de  5  à  1*  Aussi  quoique  le  phos- 
phate et  le  carbonate  se  trouvent  en  général  asseoies  partout  où  on 
rencontre  de  la  chaux  dans  Forganisme,  et  à  peu  de  chose  près  duis  les 
mêmes  proportions,  on  ne  parle  le  plus  couvent  que  du  phosphate. 

Dans  le  corps  humain  Tacide  phosphorique  ordinaire  ou  tribasique 
est  le  seul  qu'on  observe.  En  se  combinant  à  trois  équivalents  dé  chaux 

1.  Voir  la  Revue  mensuelle  d'avril,  p.  300,  et  de  juin,  p.  458. 

2.  Berzéhu».  Traité  de  chimie,  T.  VIT,  p.  474. 
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il  fonne  le  phosphate  neutre  de  chaux;  en  se  combinant  à  d'eux  équi- 
valents de  chaux  et  un  équivalent  d'eau,  il  forme  le  phosphate  acide  de 
chaux. 

Celui-ci  est  soluble  dans  l'eau  ;  le  phosphate  tribasique  au  contraire 
est  insoluble.  Mais  il  acquiert  un  certain  degré  de  solubilité  dans  l'eau 
renfermant  un  peu  d'acide  carbonique  ou  des  acides  organiques,  ainsi 
que  dans  des  solutions  de  chlorure  de  sodium  et  de  gélatine. 

c  Le  phosphate  de  chaux,  dit  Longet  ^ ,  est  si  généralement  répandu 
dans  l'économie  qu'il  n'est  aucun  tissu,  aucun  liquide  qui,  après  inciné- 
ration, n'en  donne  une  quantité  plus  ou  moins  notable.  » 

Les  trois  substances  albuminoîdes  fondamentales,  albumine,  fibrine, 
caséine,  donnent  par  la  combustion  des  quantités  variables  de  cendres 
où  le  phosphate  de  chaux  ne  manque  jamais.  Les  parties  les  plus  riches 
sont  :  rémail,  qui  pour  100  parties  renferme  89,8  de  phosphate  de  chaux, 
la  dentine  66,7,  le  tissu  osseux  de  50  à  60.  Le  cartilage  donne  4,1  pour  100. 

Le  tissu  musculaire  et  le  tissu  nerveux  sont  au  contraire  beaucoup 
plus  riches  en  phosphate  de  magnésie  qu'en  phosphate  de  chaux.  Pour 
100  parties  de  cendres  obtenues  par  incinération  de  substance  musculaire, 
on  n'a  en  effet  que  5,7  de  chaux  contre  12,25  de  magnésie  phosphatée  ^. 
D'après  Robin  et  Verdeil,  la  proportion  serait  même  beaucoup  plus 
faible.  Les  fibrei»  musculaires  desséchées  donneraient  seulement  de  0,93  à 
1  pour  100  de  phosphate  de  chaux.  De  même  dans  100  parties  de  cen- 
dres de  substance  nerveuse  on  trouve  seulement  1,62  de  phosphate  de 
chaux  pour  3,40  de  phosphate  de  magnésie  ^.  Cette  pauvreté  en  chaux 
est  à  re^procher  de  la  rareté  des  dépôts  calcaires  dans  les  muscles  et 
dans  le  système  nerveux. 

Tous  les  liquides  organiques  renferment  aussi  de  la  chaux.  Le  phos- 
phate tribasique  étant  insoluble  s'y  trouve  dissous  soit  à  l'état  de  phos- 
phate acide,  soit  à  la  faveur  de  Tacide  carbonique  libre  ou  du  chlorure 
de  sodium,  soit  enfin  par  sa  combinaison  avec  les  matières  albuminoîdes. 

La  lymphe,  d'après  M.  Robin  *,  contient  de  0,50  à  2  pour  1,000  de 
phosphate  et  de  carbonate  de  chaux.  La  quantité  obtenue  par  les  analyses 
du  aaag  est  assez  variable  suivant  les  auteurs.  C'est  ainsi  que  M.  Robin 
indique  do  0,20  à  0,30,  Becquerel  et  Rodier  *  de  0,30  à  0,40  pour  1.000 
comme  proportion  physiologique.  Le  chiffre  trouvé  par  Poggiale  et  Mar- 
chai de  Calvi  est  un  peu  plus  élevé,  0,79  pour  1,000  •.  D'après  Schmidt  '» 
le»  cendres  du  sérum  évaporé  à  sec  et  calciné  renferment  0,03  de  phos- 
phate de  chaux  pour  100.  Enfin  la  porportion  de  chaux,  sans  ccfnsidéra- 


1.  Longet.  Traité  de  phyiiologiey  I,  p.  93. 

2.  Frej.  Traité  d'histologie  et  d'histochimie.  Trad.  fr.,  p.  356. 

3.  Breed.  Annalen.  Vol.  LXXX,  cité  parFrey,  ouv.  cit.,  p.  410. 

4.  Kobin.  Traité  des  humeurs^  p.  240. 

5.  Becquerel  et  Rodier.  Recherches  sur  la  composition  du  sang.  1814,  p.  68. 

6.  Poggiale  et  Marchai  (de  Calvi).  Analyse  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux. 
Annuaire  de  chimie,  1849,  p.  564. 

7.  Schmidt.  Characteristik  der  epidemischen  Choiera,  1850. 
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tion  des  acides  avec  lesquels  elle  est  combinée,  est  de  1^68  pour  100  par- 
ties de  cendres  du  sang  des  carnivores,  d'après  VerdeiL 

Nous  donnons  sans  commentaires  ces  résultats  obtenus  par  différents 
procédés  d'analyse.  Les  difficultés  de  Tétude  chimique  du  sang  expli- 
quent les  contradictions,  les  obscurités  et  les  incertitudes  qu'on  rencontre 
à  ce  sujet  dans  les  auteurs. 

Voici  encore  quelques  chiffres.  Le  sperme  renferme  3  pour  100  de 
phosphate  de  chaux,  le  lait,  3  pour  1,000.  D'après  Margaron  ^  la  sérosité 
des  vésicatoires  en  contiendrait  1  pour  100.  Notre  but  n'étant  pas  de  faire 
une  étude  spéciale  de  la  physiologie  du  phosphate  calcaire,  nous  nous 
contenterons  de  ces  exemples  pour  montrer  Timportance  de  ce  sel  dans 
la  constitution  de  nos  tissus.  Aussi  comprend-on  aisément  qu^on  ait  voulu 
lui  faire  jouer  un  rôle  plus  général  que  celui  de  servir  simplement  à  la 
nutrition  du  tissu  osseux.  Les  expériences  de  Chossat  *,  les  recherches  de 
Mouriès  ^  sont  à  l'appui  de  cette  opinion.  Ce  dernier  pense  q\ie  la  priva- 
tion du  phosphate  de  chaux  peut  amener  la  mort  avec  tous  les  symptômes 
de  l'inanition,  tandis  que  son  ingestion  insuffisante  avec  les  aliments 
ferait  naître  la  série  des  maladies  dites  lymphatiques. 

La  chaux  est  introduite  dans  l'organisme  en  général  sous  forme  de  phos- 
phate, contenu  dans  presque  toutes  les  substances  solides  et  liquides  qui 
font  partie  de  notre  alimentation.  Les  aliments  végétaux  plus  riches  en 
principes  minéraux,  en  introduisent  plus  que  les  aliments  animaux. 

A  ce  propos  nous  signalerons  une  observation  intéressante  qui  noos 
a  été  communiquée  par  M.  le  professeur  Gubler. 

M.  Gubler  remarque  la  profonde  différence  offerte  par  les  diverses 
classes  sociales  au  point  de  vue  de  la  précocité  et  de  la  fréquence  des 
dégénérescences  crétacées  des  artères.  Cette  lésion  est  la  règle  chez  les 
ouvriers  même  peu  avancés  en  âge,  tandis  qu^elle  est  rare  chez  des 
hommes  d'un  âge  mûr  appartenant  aux  classes  riches,  et  ne  se  montre 
ici  que  dans  la  vieillesse.  M.  Gubler  pense  que  la  prédisposition  des 
ouvriers  de  la  ville  et  surtout  de  la  campagne  dépend  non-seulement 
des  habitudes  alcooliques,  mais  encore  et  principalement  de  la  prédo- 
minance des  végétaux  sur  les  substances  animales  dans  l'alimentation; 
les  végétaux  apportant  une  plus  grande  quantité  de  principes  minéraux 
et  spécialement  de  sels  terreux.  M.  Gubler  donne  en  preuve  que  les  cal- 
cifications artérielles  sont  fréquentes  chez  des  hommes  jeunes  vivant  dans 
des  communautés  où  la  règle  prescrit  à  peu  près  exclusivement  le  régime 
végétal  *• 

La  plus  grande  quantité  du  phosphate  de  chaux  contenu  dans  l'éco- 
nomie est  donc  introduite  par  le  tube  digestif.  On  admet  en  outre  un  autre 

1.  Margaron.  Examen  chimique  de  la  iérotité  produite  par  lei  remèdes  véHoanti.  — 
Ann.  de  chimie^  1798,  p.  925. 

2.  Chossat.  Recherche»  expérimentaleê  tur  VinanUion.  1844. 

8.  Mouriès.  Râle  du  phosphate  de  chaux  et  de»  chlorures  àlealint  dans  certains  cas 
d'àlimeniation  insufj^nte.  —  Rapport  de  Bouchardat.  Acad.  de  médecine.  1853. 
4.  Communication  écrite. 
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mode  de  formation  ;  il  pourrait  se  produire  au  sein  même  des  tissus,  aux 
dépens  d'autres  sels  calcaires  et  d'autres  phosphates.  Si  Ton  veut  bien 
se  rappeler  en  quelle  minime  proportion  les  sels  calcaires  autres  que  le 
phosphate  de  chaux  se  trouvent  dans  Forganisme,  on  reconnaîtra  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  d'attacher  grande  importance  à  ce  fait  Mais  il  existe  une 
troisième  cause  peu  étudiée  jusqu'à  présent,  qui  doit  contribuer  à  aug- 
menter la  proportion  des  sels  calcaires  en  circulation  dans  l'économie, 
c'est  la  tendance  que  possèdent  certains  tissus  à  se  déminéraliser,  à  se 
décalcifier  en  quelque  sorte  ;  cette  tendance,  pathologique  le  plus  souvent, 
peut  être  supposée  physiologique  dans  la  vieillesse,  comme  nous  essaye- 
rons de  rétablir  tout  à  l'heure. 

Deux  voies  principales  servent  à  l'élimination  de  l'excès  des  sels  cal- 
caires, l'intestin  et  le  rein.  On  tient  en  général  peu  compte  de  la  première. 
Pourtant  les  matières  fécales  contiennent  des  proportions  notables  de 
sels  de  chaux  ^  Ces  sels  proviennent  évidemment  en  grande  partie  des 
résidus  alimentaires  non  absorbés;  mais  si  Ton  songe  que  la  salive,  la 
bile,  le  suc  gastrique,  le  suc  pancréatique,  le  suc  intestinal  renferment 
tous  du  phosphate  calcaire  3,  que  ces  liquides  sont  versés  en  abondance 
dans  le  tube  digestif,  que,  si  une  partie  est  résorbée,  une  autre  est  rejetée 
au  dehors  avec  le  résidu  digestif,  on  verra  qu'il  y  a  là  une  voie  ouverte 
à  l'excrétion  de  la  chaux,  voie  peut-être  aussi  importante  que  la  voie 
rénale,  et  qui  dans  certains  cas  pathologiques  peut  donner  lieu  à  une 
déperdition  plus  ou  moins  considérable  de  sels  calcaires  '. 

Dans  l'urine,  la  chaux  peut  se  trouver  à  l'état  d*oxalate,  de  lactate,  ou 
de  carbonate,  mais  c^est  surtout  sous  forme  de  phosphate  qu'elle  est  éli- 
minée par  les  reins.  Les  phosphates  de  l'urine  se  divisent  en  deux 
grandes  classes,  les  phosphates  alcalins  —  de  soude  et  de  potasse  —  et 
les  phosphates  terreux  —  de  magnésie  et  de  chaux.  On  ne  tient  pas 
assez  compte  en  général  de  cette  division,  comme  le  fait  remarquer  le 
docteur  Roncati,  de  Bologne  ^,  qui  insiste  sur  Textrème  importance  qu'il 
y  a  à  ne  pas  confondre  ces  deux  ordres  de  phosphates.  L'étude  du  phos- 
phate de  chaux  dans  l'urine  est  pour  ainsi  dire  tout  entière  à  faire.  On 

1.  D'après  Fleitmann,  les  cendres  des  matières  fécale»  renferment  12,78  p.  100 
de  phosphate  de  chaux.  La  proportion  donnée  par  BerMélitu  est  moindre,  8,^0 
pour  100.  D'après  Parier,  la  quantité  totale  de  chaux  est  de  26,40  pour  100. 

2.  Le  suc  gastrique  contient  1,79  pour  100  de  phosphate  de  chaux;  le  suc  intes* 
tinal  0,10,  la  bile  de  0,50  à  1,30  pour  1,000;  le  suc  pancréatique  0,41  de  phos- 
phate et  0,32  de  carbonate. 

3.  Voici  d'après  Landerer,  l'analyse  des  éTacuations  d'un  enfant  atteint  de 
diarrhée. 

Carbonate  de  chaux 1,50 

Phosphate  de  chaux • ...»« 3 

Chlorure  de  calcium 1,50 

Sulfate  de  chaux ],50 

Chlorure  de  magnésium 2,45 

Chlorure  de  sodium 2,43 

Sulfate  de  magnésie , 0,80 

4.  Francesco  Roncati.  NoUi  «t  considératioru  cliniquet  tur  Vurine,  Bologne,  1870. 
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est  loin  de  s'accorder  sur  la  proportion  de  ce  sel  rendue  dans  les  vingts- 
quatre  heures.  La  quantité  de  phosphates  terreus  excrétée  quotidienne- 
ment par  un  adulte  est  estimée  en  général  de  1  à  2  grammes.  Mais  là^ 
dessus  quelle  est  la  part  du  phosphate  de  chaux  ?  quelle  est  celle  du. 
phosphate  de  magnésie?  Suivant  les  uns,  ces  deux  BtAs  sont  entre  eux 
comme  3  est  à  6  ;  suivant  d*autres,  comme  4  est  à  6  ;  enfin  d'après  cer- 
tains, Torganisme  éliminerait  plus  de  phosphate  de  chaux  que  de  ma- 
gnésie. M.  Robin  donne  de  0.  20  à  1  gr.  30  du  premier  et  de  0.  50  et  1  gr. 
du  second  pour  1400  grammes  d'urine.  Soborow,  dans  des  expériences 
faites  en  1872,  a  constaté  que  les  malades  de  la  clinique  chirurgicale  de 
Hall  excrétaient  en  moyenne  de  0.  21  à  0.  31  centigrammes  de  chavtx 
par  jour  ^ 

Ces  différences  et  ces  incertitudea  s'expliquent  aisément  par  les  nom- 
breuses variations  dont  les  phosphates  terreux  sont  susceptibles  sous  de» 
influences  fort  diverses.  Lecanu  *,  qui  a  fait  de  nombreuses  expériences 
sur  les  matériaux  contenus  dans  l'urine,  conclut  que  les  phosphates  ter- 
reux, comme  d'ailleurs  les  phosphates  et  les  sulfates  alcalins  et  le  chlo- 
rure de  sodium  —  c.  sont  sécrétés  en  quantité  très^variable  (sans  aucun 
rapport  avec  l'âge  ou  le  sexe),  par  des  individus  différents,  et  en  quantité 
non  moins  variable  par  un  môme  individu,  pendant  des  temps  égaux.  > 

Toutefois  certaines  variations  paraissent  pouvoir  se  rattacher  à  des 
causes  assez  bien  établies.  C'est  ainsi  que  le  même  auteur  avance  que  les^ 
phosphates  terreux,  contrairement  à  ce  qu'avait  prétendu  Fourcroy,  sont 
en  moindre  proportion  dans  les  urines  des  vieillards  que  chez  Tadulte. 
Chez  les  jeunes  enfants,  on  ne  trouve  de  même  que  des  traces  de  phos- 
phates dans  les  urines  (Parrot).  Les  recherches  de  M.  Roche  faites  dans 
le  service  de  M.  Bouchard  à  Bicêtre  confirment  Topinion  de  Lecanu  K 

L'alimentation  joue-t-elle  un  rôle  dans  ces  variations  ?  Lehmann  avait 
remarqué  qu'un  régime  purement  animal  faisait  monter  de  1  gr.  09  à 
3  gr.  56  le  poids  de  phosphates  terreux  qu'il  éfiminait  dans  les  vingts- 
quatre  heures^.  M.  Bouchard,  dans  ses  leçons  faites  à  la  Charité  en  1872, 
admet  aussi  qu'une  alimentation  exclusivement  animale  fait  hausser  le 
taux  de  l'acide  phosphorique,  tandis  que  le  régime  végétal  le  fait  tomber 
au-dessous  de  la  normale  '.  Mais  ces  deux  auteurs  parlent  des  phos- 
phates en  général.  Peut-on  admettre  les  mêmes  conclusions  pour  le 
phosphate  de  chaux? 

Les  expériences  de  Nenbauer^  de  Riesell^  de  Soborow  y  semblent  abso- 
lument opposées.  Neubauer  ^  a  constaté  que  la  présence  d'un  excès  do 
sels  de  chaux  dans  les  aliments  accroît  légèrement  la  quantité  de  chaux 
rendue  par  l'urine.  RiescU  "^  a  trouvé  que  10  grammes  de  craie  ingérés  à 

1.  Soborow.  Sur  l'excrétion  de  la  chaux  par  Vurine,  Centralblatt,  1872,  p.  609. 

2.  Lecanu.  Annales  det  sciences  naturelleSy  1839.  T.  XII. 

3.  Roche.  Th.  Paris,  1876. 

4.  Lehmann.  Précis  de  physiologie  animale.  Trad.  fr.  1855. 

5.  Teissier.  Du  diabète  phosphatique ,  Th.  Paris,  I877, 

6.  Neubauer.  Joum.  fur  pjact.  Chemie,  1866,  p.  96. 

7.  Riesell.  Médie.  Chem,   Untersuchungen.  1869,  p.  902. 


aHmOUS.  —  DE  lA  CALCIFICATION  535 

chaque  repa«  augmentent  dans  Purine  la  proportion  d'acide  phosphoriqoe 
unie  à  la  chaux  et  à  la  magnésie.  M.  Soborow  ^  enfin  a  repris  oes  expé- 
riences. Il  a  dosé  pendant  deux  jours  la  quantité  de  chaux  éliminée  nor» 
malenent  par  deux  hommes  bien  portants  ;  puis  il  leur  a  fait  prendre 
10  grammes-  de  craie  pendant  deux  jours  et  a  analysé  leurs  urines  pen* 
dant  ces  deux  jours  et  les  deux  suivants.  Il  a  constaté  ainsi  un  accroisse- 
ment rapide  de  la  proportion  de  chaux  rendue  par  les  reins. 

Il  existe  donc,  d'après  ces  auteurs, v  une  corrélation  entre  la  quantité 
de  chaux  introduite  par  ralimentaiion  dans  l'économie  et  celle  qui  se 
trouve  dans  l'urine.  Or  les  aliments  végétaux  introduisent  plus  de  sels  cal- 
caires dans-  Torganiame  que  les  substances  animales.  Un  régnne  purement 
végétal  doit  donc,  ce  semble,  augmenter  l'excrétion  urinaire  du  pfao»- 
phate  de  chaux.  Il  convient  cependant  de  ne  pas  oublier  ce  que  nous 
avons  dit  de  l'élimination  intestinale  de  la  chaux  et  de  penser  qu'il  n%st 
pas  impossible  que  dans  certains  cas  les  sels  calcaires  prennent  oette  voie 
de  prélérance  à  la  voie  rénale. 

Quant  à  rinfluence  des  exercices  mnsmilaires  ou  de  l'activité  cérébrale 
sur  la  formation  en  excès  et  l'élimination  de  la  chaux,  elle  ne  saurait  ôtre 
admise.  Byasson  2  a  démontré  que  l'activité  musculaire  influe  surtout 
sur  la  production  des  chlorures,  et  le  travail  cérébral  sur  Télimination 
des  phosphates  alcalins  et  des  sulfates.  Ces  résultats  sont  en  hannonie 
avec  ce  que  nous  savons  de  la  oompoœtion  chimique  des  tissu»  musou- 
laire  et  nerveux,  et  de  la  faible  proportion  deciiaux  qu'on  y  renoofntre. 

On  voit  que  la  lumière  est  loin  d'être  faite  sur  oette  question  de  l'élimi- 
nation et  des  variations  physiologiques  des  sels  calcaires.  Est-on  plus 
avancé  au  point  de  vue  pathologique  ? 

Là  encore  il  y  a  bien  des  divergences  et  bien  des  inconnues.  Pourtant 
qjuedques  faits  paraissent  assez  bien  établis.  Ainsi,  pour  la  tuberculose, 
les  auteurs  semblent  s'accorder  à  reconnaître  une  augmentation  cons- 
tante des  sels  calcaires  dans  l'économie.  Becquerel  et  Rodier  ^  avaient 
Mmarqué  dans  leurs  études  sur  la  composition  du  sang  que  la  quantité 
4e  phosphate  de  ehaux  contenue  dans  le  plasma  était  sensiblement  an- 
desBUB  de  la  normale  chez  les  phthisiques;  au  lien  de  0.  35  à  0.  40 
pour  iOOO,  la  proportion  montait  à  0.  47,  0.  49.  Le  docteur  de  Renzi  ^  a 
établi  en  1872  que  les  urines  des  tuberculeux  contiennent  un  excès  de 
phocq^hate  de  chaux  provenant  de  la  destruction  des  matériaux  consti- 
tuants de  l'organisme.  L'observation  chimique  ferait  connaître  un  rap- 
port diiîe^  entre  la  quantité  de  phosphate  de  chaux  contenue  dans 
l'iurine  et  ramaigrissement  des  malades.  M.  Teissier,  de  Lyon  ^^^  pense 
que  la  phosphatttrie,  alcaline  ou  terreuse,  se  voit  surtout  dans  la  pre- 

1.  Soborow.  Sur  V  excrétion  as  la  chaux  far  Vturnu^  1872*  Ld»*  oiL 

2.  Byasson.  Th.  Paris,  1868. 

3.  Becquerel  et  Rodier.  Chimie  pathologique,  1851. 

4.  De  Renzi.  Du  phosphate  de  chaux  dam  Vurine  des  phUUtiques,  —  L'Imparziale, 
n*  9,  et  Gaz.  hebd.,  n»  32,  1872, 

5.  Teissier,  1877.  Loc,  ciU 
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miere  période  de  la  phthisie  et  qu'elle  pourrait  être  regardée  comme  un 
signe  prémonitoire.  On  sait  que  la  tuberculose  est  une  des  causes  de  la 
gravelle  phosphatique.  Enfin  M,  Daremberg  a  montré  récemment  que  les 
crachats  des  phthisiques  étaient  riches  en  sels  calcaires  ^  John  avait  in- 
diqué depuis  longtemps  que  ces  crachats  renfermaient  une  notable  pro- 
portion de  phosphate  de  chaux  *• 

M.  F.  Roncati  signale  cette  même  augmentation  de  sels  terreux  dans 
les  urines  des  scrofuleux.  Chez  les  rhumatisants  il  y  aurait  aussi  excès 
de  phosphates  terreux,  et  par  conséquent  de  phosphate  de  chaux  dans 
Furine.  Ce  serait  dans  le  rhumatisme  chronique  que  cettç  surcharge  s'ob- 
serverait surtout.  A  cette  remarque  on  peut  opposer  une  analyse  de 
Boeker  ',  qui  aurait  trouvé  dans  un  cas-  de  rhumatisme  chronique,  une 
accumulation  quatre  fois  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  de  phos- 
phate de  chaux  dans  le  sang,  tandis  que  le  même  principe  aurait  été  en 
déHcit  dans  l'urine. 

Dans  la  grossesse,  la  proportion  de  phosphate  de  chaux  serait  plus 
élevée  dans  le  sang  d'après  Becquerel  et  Rodier;  ces  auteurs  don- 
nent 0. 42  pour  1000.  Dans  l'urine  il  y  aurait  tantôt  diminution,  tantôt 
augmentation. 

Becquerel  et  Rodier  notent  encore  un  excès  de  phosphate  de  chaux 
dans  la  fièvre  typhoïde,  0.  50  pour  1000.  Cette  augmentation  de  la  pro- 
portion de  chaux  dans  le  sang  est  à  rapprocher  de  ce  fait  signalé  par 
Rilliet  et  Barthez,  que  plusieurs  maladies,  et  surtout  la  fièvre  typhoïde, 
la  variole,  étaient  susceptibles  pendant  Tenfauce  de  provoquer  la  trans- 
formation crétacée  des  tubercules  du  poumon. 

D'après  Golding  Bird,  Beale,  Harley,  il  y  a  excès  dans  l'élimination  des 
phosphates,  dans  la  plupart  des  maladies  du  système  nerveux.  M.  Gau- 
tier signale  la  même  augmentation  des  phosphates  de  l'urine  dans 
l'ataxie  locomotrice  *.  Bien  que  les  analyses  n'aient  pas  été  faites  spécia- 
lement au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  est  à  supposer  que  ces  résul- 
tats sont  vrais  aussi  pour  le  phosphate  de  chaux.  6i  le  fait  était  mis  hors 
de  conteste,  il  serait  à  rapprocher  des  lésions  osseuses  étudiées  par 
M.  Charcot  chez  les  ataxiques.  La  raréfaction  du  tissu  osseux  et  la  fré- 
quence des  fractures  spontanées  chez  ces  malades  s'expliqueraient  par 
une  décalcification  des  os  sous  l'influence  de  troubles  nerveux  nutritif, 
décalcification  dont  l'excès  de  chaux  rendu  par  les  urines  est  un  indice 
non  douteux  ^. 

Enfin,  dans  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie,  on  a  depuis  longtemps  noté 
Taugmentation  du  phosphate  de  chaux  dans  les  urines,  en  rapport  avec 
la  diminution  remarquable  de  l'élément  inorganique  dans  le  tissu  os- 

1.  Daremberg.  Th.  Paris,  1876. 

2.  John.  Chemisehe  Unttrtttehungtn.  Berlin,  1810,  p.  126. 

3.  Cité  par  Besnier.  Art.  Rhumatitme,  Dict.  encycl.  Série  III. 

4.  Gautier.  Chimie  physiologiqtte,  1874. 

5.  Ce  n'est  pas  seulement  chez  les  ataxiques  que  se  produisent  ces  fractures 
spontanées.  Elles  ont  été  signalées  dans  d'autres  maladies  du  système  neryeux. 
M.  Yemeuii  en  a  cité  plusieurs  cas  chez  des  paralytiques  généraux. 
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seux.  Pour  le  rachitisme  ce  fait  n'a  pas  été  contredit.  Mais  il  n'en  est  pas 
de  même  dans  Tostéomalacie.  Tandis  que  les  auteurs  anciens  prétendent 
que  les  dépôts  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  sont  en  quantité 
quatre  fois  plus  considérable  qu'à  Tétat  normal  <  ;  Weber  nie  cette  pré- 
tendue augmentation,  et  dans  la  plupart  des  analyses  modernes  (Schut- 
zenberger,  Moers  et  Munck,  cités  par  Jaccoud)  ces  principes  n'ont  pas  été 
trouvés  en  excès  ^  On  admet  cependant  en  général  qu'au  début  de  la 
maladie  et  pendant  les  poussées  inflammatoires,  la  quantité  des  sels  cal- 
caires augmente  dans  l'urine. 

On  voit  en  somme  qu'il  n'existe  guère  de  données  certaines  sur  les  va- 
riations physiologiques  et  pathologiques  des  sels  de  chaux  dans  l'orga- 
nisme. On  ne  trouve  à  peu  près  partout  que  doutes  et  contradictions. 
Deux  faits  paraissent  cependant  acquis  d'une  manière  assez  sûre,  c'est 
l'augmentation  des  principes  calcaires  dans  Féconomie  sous  l'influence  de 
la  vieillesse  et  de  la  tuberculose. 


II.  DBS  MÉTASTASES  GALGAHUSS. 

Sous  ce  nom  Virchow  ^  a  rapporté  un  certain  nombre  de  faits  où  il 
avait  constaté  à  Tautopsie  des  dépôts  calcaires  dans  différents  organes. 
Il  donne  de  ces  dépôts  l'explication  suivante,  qu'on  trouvera  dans  sa 
Pathologie  cellulaire,  c  Quand  les  sels  calcaires  des  os  sont  résorbés 
en  masse,  les  composés  calcaires  sont  rejetés  par  les  reins,  et  l'urine 
contient  des  sédiments,  comme  l'histoire  de  l'ostéomalacie  de  la  célèbre 
femme  8upiot  l'a  appris  depuis  le  siècle  dernier.  Mais  cette  sécrétion  des 
sels  calcaires  peut  être  modifiée  par  des  lésions  rénales,  tout  comme  la 
sécrétion  des  uratas  de  soude  est  arrêtée  dans  l'arthritis.  Il  se  forme 
de  même  des  métastases  de  sels  calcaires,  mais  les  dépôts  se  font  dans 
l'estomac  et  dans  les  poumons.  Ces  derniers  se  pétrifient  dans  une  grande 
étendue,  sans  diminuer  la  perméabilité  des  voies  respiratoires  dont  l'as- 
pect rappelle  alors  celui  d'une  fine  éponge.  La  muqueuse  stomacale  se 
remplit  de  même  de  sels  calcaires  ;  elle  crie  sous  le  scalpel  ;  les  glandes 
stomacales  ne  participent  pas  à  cette  lésion,  elles  sont' enveloppées  de 
cette  masse  rigide  et  peuvent  même  continuer  à  remplir  leurs  fonctions.  » 

A  l'appui  de  cette  idée,  Virchow  cite  plusieurs  cas  de  dépôts  calcaires 
dans  les  poumons  et  dans  l'estomac  à  la  suite  de  lésions  osseuses.  Nous 
allons  les  résumer  brièvement. 

OBS.  I.  —  Jeun»  fille  morte  avec  des  phénomènes  douloureux  simu- 

1.  Solly.  Remarks  on  the  Pathology  of  moîlitics  ouium»  Med,  Chirw,  Trarf 
sact.  1844. 

2.  Schutzenberger.  Gan.  méd,  Strasbourg,  1867.  —  Moers  et  Muck.  Dtutseh.  Arch» 
f.  KMn,  Med,  1869.  —  Jaccoud.  Appendice  au  Traité  de  Pathologie  interne»  1877. 

3.  Areh.  de  Ftrc/iou),  1855.  Tome  VlII,  p.  603.  —  1856,  tome  IX,  p.  618.  Kalk, 
Metastasen.  Virchow.  Path.  cellulaire^  p.  178.  Trad.  Picard.  -^  Path.  des  tumeurs^ 
tome  II|  p.  86. 
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lant  le  rhumatisme.  On  trouve  des  noyaux  cancéreux  disséminés  dans 
presque  tout  le  squelette,  surtout  daas  les  Tertèbres.  Les  os  présentaient 
des  lacunes  considérables.  Dans  les  calices  et  dans  les  bassinets,  grande 
quantité  de  sable  fin  ou  en  poussière,  composé  «m*tout  de  phosphate  et  de 
carbonate  de  chaux.  —  Dans  les  poumons,  masses  pierreuses  Tolumî- 
neuses;  dans  la  muqueuse  stomacale,  masses  agglomérées  on  sablon- 
neuses, toutes  composées  de  sels  calcaires. 

OBS.  II.  —  Femme  de  42  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  une  {rfenréfine 
droite.  Devient  hydropiquo;  ascitc,  anasarque,  catarrhe  bronchique. 
Urines  troubles,  noirâtres,  contenant  des  globules  rouges  et  des  cylin- 
dres. —  Erysipèle  du  bras.  Mort. 

Dans  la  plèvre  gauche,  grosse  masse  Jaunâtre,  floconneuse,  coagulée. 
Poumon  droit  adhérent,  avec  exsudats  pleurétiques.  Œdème  du  poumon. 
A  gauche,  œdème,  également  alélectasie,  hypérémie  du  lobe  inférieur. 
Dans  le  lobe  supérieur,  noyau  d'infiltration  calcaire  gros  comme  une 
noix,  d'une  couleur  blanc  jaunâtre.  D'autres  petits  points  pareils  dissé- 
minés dans  le  reste  du  poumon. 

Léger  épaississement  et  végétations  des  valvules  aortique  et  mitrale. 
—  Reins  gros  ;  quelques  ecchymoses  ;  métamorphose  graisseuse  des  épi- 
théliums  de  la  substance  corticale.  De  plus,  infarotus  hémorrhagiques 
dans  le  rein  gauche. 

OBS.  m.  —  Jeune  fille  de  15  ans.  Depuis  trois  mois  tumeur  de  la  joue 
gauche.  La  tumeur  est  enlevée.  Sarcome»  Reproduction  sur  place;  non- 
velle  opération.  L'os  malaiie  n'était  pas  intact.  La  tumeur  revint  de  nou- 
veau à  sa  grosseur  primitive.  De  nouveaux  noyaux  se  montrèrent.  Mort 
dans  un  état  comateux. 

Autopsie*  —  Masses  de  noyaux  sarcomateux  traversant  leeos  et  s'éten- 
dant  dans  le  cerveau.  Formations  analogues  dans  Je  sinus  nnxillaii« 
drait.  —  Altérations  de  même  nature  dans  le  poumon.  Foie  infiltré, 
graisseux.  Reins  gros,  anémiés.  Ëpithéliums  dégénorés,  aspect  gvcnu. 

A  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit  et  dans  le 
lobe  supérieur  gauche,  plusieurs  noyaux  épais  d'infiltration  calcaire. 

OBS.  IV.  —  Jeune  homme  de  19  ans,  qui  depuis  3  ans  avait  une  néerose 
du  fémur  gauche. 

Autopsie.  —  Reins  pâles,  anémiés.  Dégénérescence  graisseuse  de  la 
substance  corticale.  Infiltration  calcaire  de  la  muqueuse  stomacale. 

Cette  observation  est  empruntée  à  Schla^^er. 

OBS.  V.  —  Homme  de  73  ans.  Cancroide  des  lèvres.  Adénite  eervicale. 

Autopsie,  —  Noyaux  cancéreux  dans  la  clavicule  et  plusieurs  cètes.  — 
Cinq  gros  noyaux  analogues  dans  les  reins  ;  substance  corticale  pâle.  — 
•Noyaux  cancéreux  dans  les  poumons.  Emphysème.  Dans  un  point  très- 
emphysémateux,  infiltration  calcaire  épaisse  ;  à  la  coupe,  apparence  d'ai- 
guilles. Plèvre  recouverte  de  dépôts  épais. 

OBS.  VL  —  Homme  do  26  ans.  Carie  des  vertèbres  dorsales  infé- 
rieures,  lombaires  supérieures,  avec  abcès  ossi Huent  dans  le  psoas.  Carie 
du  temporal.  Mort  dans  le  marasme. 
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Autopsie.  —  Exsudât  faémorrhagique  à  la  faoe  interne  de  la  dure- 
mère.  Pie-mère  œdématiée.  Les  vaisseaux  de  la  substance  médullaire  du 
cerveau,  surtout  dans  le  oentre  ovale,  résistent  à  la  coupe,  se  i»^entent 
comme  des  aiguilles  indurées;  au  microscope,  dépôts  de  gros  grains  cal- 
caires dans  leurs  parois,  obstruant  presque  la  lumière  du  vaisseau* 

8cïérose,  œdème  des  poumons.   Reins  petits,  anémiés.   Catarrhe  des 
papilles  et  des  bassinets. 

OBS.  VII.  —  Fille  de  50  ans.  Cysto-sarcôme  de  la  poitrine  opéi^e. 
Récidive  sur  place.  Mort. 

Autopsie.  —  La  tumeur  traverse  la  paroi  thoraciqne  et  envahît  le 
poumon.  Noyaux  métastatiques  dans  les  poumons,  le  foie,  les  côtes,  les 
-vertèbres,  les  os  du  bassin.  En  même  temps,  calcifications  dans  les  pou- 
mons, Testomac,  le  rectum,  les  reins,  la  dure-mère,  la  carotide  cérébrale. 
Les  poumons  étaient  résistants,  blanchâtres  ;  les  altérations  suivaient 
les  limites  des  lobules.  A  la  coupe  ces  parties  étaient  complètement  cal- 
cifiées. La  surface  de  la  coupe  était  poreuse,  comme  une  fine  éponge  à 
laver,  d'ailleurs  sèche,  grisâtre,  râpeuse,  par  endroits  semblable  à  de  la 
pierre  ponce;  les  alvéoles  très-élargis  en  ces  points.  La  calcification  occu- 
pait les  deux  tiers  du  poumon. 

Dans  Testomac^  la  pétrification  commençait  au  cardia,  laissatt  une 
petite  partie  du  fond  libre  et  s'étendait  vers  le  pylore.  La  muqueuse  for- 
mait  des  plis  raides,  la  plupart  longitudinaux,  avait  un  aspect  gris-blan- 
châtre et  au  toucher  était  rude,  pierreuse  et  fort  épaissie.  A  la  coupe,  on 
voyait  à  I'cmI  nu  que  le  dépôt  était  limité  à  la  muqueuse.  L'examen  mi- 
croscopique prouva  qu'il  occupait  seulement  le  tissu  interglandulaire.  Il 
formait  une  zone  s'étendant  aux  deux  tiers  de  Testomac. 
La  calcification  de  la  muqueuse  rectale  était  peu  étendue. 
Sur  la  dure-mère,  elle  occupait  le  voisinage  des  fontanelles.  La  mu- 
queuse des  cavités  de  Tethmoïde  et  du  sphénoïde  était  remplie  d'épais 
dépôts  calcaires. 

Les  reins  étaient  gros,  flasques,  blancs,  graisseux.  Nombreuses  masses 
calcaires  dans  les  canaux  de  la  substance  corticale  et  des  pyramides. 
Virchow  cite  seulement  ces  sept  cas,  dont  six  lui  appartiennent  et  un 
est  emprunté  à  Schlapfer.  Il  paraît  admettre  quMl  n'en  existe  pas  d'autres 
à  sa  connaissance  dans  la  science.  Nous  allons  pourtant  en  rapporter 
d'aussi  probants  que  les  siens,  «t  qui  montrent  que  l'attention  des  ana- 
tomo-pathologistes  avait  déjà  été  attirée  sur  ce  point.  Parmi  ces  faits,  deux 
se  trouvent  dans  le  Précis  d'anatomie  pathologique  d'Andial  *. 

OBS.  VIII.  —  f  Chez  un  jeune  garçon  à  peine  âgé  de  16  ans,  j'ai  trouvé 
dans  les  ganglions  qui  entourent  les  bronches,  dans  ceux  du  mésentère 
et  du  bassin  un  grand  nombre  de  concrétions  semblables  à  de  la  craie, 
à  laquelle  était  mêlée  une  matière  grasse,  comme  suifeuse,  qui  était 
loin  d'avoir  l'aspect  du  tubercule  ordinaire.  Des  masses  de  concrétions 


1.  Andral.  Précis  d'anat.  paih,  1837.  Tome  II.    Lésions  de    la  lymphe^  p.   105 
et  406. 
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crayeuses  existaient  aussi  dans  les  poumons  de  ce  jeune  homme.  Mais 
chez  lui  existait  de  plus  une  circonstance  digne  de  remarque  :  c'était  un 
vaste  foyer  purulent  dans  Tune  des  fosses  iliaques,  avec  déperdition  assez 
considérable  de  la  substance  des  os  des  îles.  » 

Et  Andral  ajoute  :  f  Les  amas  de  phosphate  calcaire  dans  les  gan- 
glions lymphatiques  et  dans  les  poumons  étaient-ils  liés  à  Tétat  de  Tos 
des  îles?  Le  phosphate  calcaire  qui  ne  se  déposait  plus  en  quantité  con- 
venable dans  une  partie  de  cet  os,  était-il  déposé  dans  les  ganglions  et 
dans  les  poumons?  Je  n  oserais  raffirmer,  et  cependant  en  rapprochant 
ce  fait  du  suivant,  il  me  semble  que  c'est  là  au  moins  une  question  à 
agiter.  » 

Andral,  comme  on  le  voit,  n'était  pas  éloigné  de  l'idée  de  la  métastase 
calcaire.  L'exemple  suivant  est  encore  plus  remarquable. 

OBS.  IX.  —  Une  femme,  âgée  de  33  ans  seulement,  meurt  à  la  Cha- 
rité, d'une  pleurésie  aiguë,  qui  se  déclara  chez  elle  pendant  le  cours 
d'une  afTection  chronique  des  voies  respiratoires.  A  l'ouverture  du  cadavre 
on  trouva  complètement  détruit  le  corps  de  six  vertèbres,  la  dernière 
dorsale  et  les  cinq  lombaires.  On  trouva  en  même  temps  des  concrétions 
calculeuses  :  !<>  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  cou;  î^  dans  ceux 
qui  existent  entre  la  trachée  et  l'œsophage,  entre  l'œsophage  et  la 
colonne  vertébrale  ;  3*  dans  les  ganglions  bronchiques  ;  4*  dans  ceux 
qui  occupent  la  scissure  du  foie  et  de  la  rate;  b^  dans  ceux  du  bassin, 
où  ils  forment  des  chapelets  considérables  ;  6^  dans  les  ganglions  axil- 
laires;  7*  dans  les  ganglions  inguinaux.  —  De  plus,  au  milieu  d'une  des 
excavations  ulcéreuses  qui  remplissaient  les  poumons,  existait  une  con- 
crétion calculeuse  très-dure,  du  volume  d^une  grosse  noisette.  De  sem« 
blables  concrétions  étaient  enchâtonnées  en  beaucoup  d'autres  points  du 
poumon;  on  y  voyait  très-peu  de  tubercules  proprement  dits. 

Ce  dernier  cas  est  un  véritable  exemple  de  phthisie  calculeuse,  et  il  y 
a  lieu  de  se  demander  si  les  deux  observations  de  Bayle  ne  doivent  pas 
s'expliquer  par  des  phénomènes  analogues  à'  ces  métastases  calcaires. 
Malheureusement,  nous  l'avons  dit,  l'état  des  os  n'est  pas  noté  dans  les 
autopsies  de  Bayle. 

Voici  les  réflexions  d'Andral  sur  ce  deuxième  cas. 

c  Ainsi,  dit-il,  dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  existe  ime  coînci* 
dence  entre  l'absence  d'une  certaine  quantité  de  la  matière  osseuse  dans 
la  trame  destinée  à  la  recevoir,  et  de  nombreux  dépôts  de  phosphate  cal* 
caire  à  un  âge  où  on  ne  les  rencontre  pas  ordinairement.  Dans  ces  deux 
cas,  ce  sont  les  mêmes  parties  —  ganglions  lymphatiques  et  poumons  — 
où  se  retrouve  le  phosphate  calcaire.  Enfin,  c^est  dans  celui  de  ces  deux 
cas  où  la  déperdition  de  la  matière  osseuse  a  été  le  plus  considérable  que 
les  dépôts  calcaires  sont  les  plus  nombreux.  » 

Andral  cite  encore,  sans  détails,  un  cas  analogue  qui  aurait  été  observé 
par  M.  Reynaud. 

Dans  l'article  Lymphatiques  du  dictionnaire  en  30  volumes,  on  trouve 
plusieurs  faits  analogues.  Portai  parle  d*un  canal  thoraoique  rempli 
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d'une  matière  gypseuse  ^«  Oruikshank  a  observé  aussi  des  productions 
crétacées  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques  3.  Mais  ces  deux 
auteurs  ne  font  pas  mention  de  Fétat  des  os,  ni  du  poumon.  Mascagni  ^ 
décrit  une  ossification  des  vaisseaux  lymphatiques  placés  dans  la  cavité 
du  bassin  ;  ces  vaisseaux  étaient  remplis  d'une  matière  <  tartareuse  »  ;  ils 
traversaient  une  production  squirrheuse  de  la  région.  Etait-ce  un  ostéo» 
sarcome  de  Tos  iliaque  ? 

Cheston  ^  a  trouvé  le  canal  thoracique  ossifié  et  rétréci  à  tel  point,  que 
ce  conduit  laissait  à  peine  entrer  Tair  qu^on  insufflait  dans  sa  cavité. 
Lauth  ^  avait  vu  également  les  vaisseaux  lymphatiques  du  bassin  remplis 
de  matière  calcaire.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  des  lésions  du  squelette 
sont  notées.  Dans  le  cas  de  Cheston  il  s'agissait  d'un  spina  ventosa  de 
l'os  iliaque;  dans  le  cas  de  Lauth  d'une  carie  du  même  os. 

Ollivier  d'Angers,  qui  rapporte  ces  observations,  fait  la  même  remar- 
que qu'AndraL  II  insiste  sur  la  coexistence  des  productions  osseuses  dans 
l'intérieur  des  vaisseaux  absorbants,  avec  des  altérations  du  système 
osseux  sur  divers  points  de  l'économie. 

Enfin  nous  empruntons  à  la  thèse  de  M.  Teissier  sur  le  diabète  phos- 
phatique  une  observation  due  à  M.  le  docteur  Marrotte,  observation  des 
plus  curieuses,  qui  montre  un  nouvel  aspect  de  TafTection. 

OBS.  X.  —  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  de  scrofulose  grave.  De 
2  à  4  ans  elle  eut  de  nombreux  abcès  froids,  ayant  pour  siège  principal 
les  aisselles,  mais  occupant  successivement  toutes  les  parties  du  corps. 
C'est  quelque  temps  après  la  cessation  des  abcès  que  les  parents  s'aper- 
çurent de  petites  tumeurs  dures,  paraissant  occuper^  les  unes  Tépaisseur 
même  du  derme,  les  autres  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  D*abord, 
aux  aisselles  ;  puis  aux  plis  du  coude,  aux  jarrets,  autour  des  hanches  ; 
plus  tard  dans  toutes  les  régions  ;  mais  elles  y  étaient  disséminées,  tandis 
qu'elles  étaient  groupées  dans  les  plis  articulaires.  La  gêne  était  telle 
aux  articulations  huméro-cubitales,  qu'il  s'y  fit  des  semi-ankyloses  et  des 
atrophies  musculaires. 

Ces  concrétions  avaient  pour  la  plupart  le  volume  d'une  lentille...  Vers 
rage  de  6  ans,  quelques-unes,  les  plus  grosses,  s'échappèrent  par  des 
ouvertures  étroites,  tantôt  par  une  sorte  d'usure  de  la  peau»  tantôt  à  la 
suite  d*un  travail  ulcératif  indolent,  circonscrit  par  un  peu  de  rougeur. 
Pendant  quelque  temps,  une  matière  visqueuse  sortait  de  l'ouverture, 
laissant  par  l'évaporation  un  dépôt  blanc  et  pulvérulent  ;  puis  la  cicatri« 
sation  se  faisait. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  antiscrofuleux,  la  maladie  prit  une 
marche  plus  active.  Autour  des  concrétions,  accidents  inflammatoires 
suivis  d'abcès  et  de  l'expulsion  des  concrétions.  Celles-ci  furent  examinées, 

1.  Portai.  Académie  des  tcienees,  1770. 

3.  Cruikshank.  Anatomy  of  the  absorbent  vessels,  Trad.,  p.  1787. 

3.  Mascagni.  Vasorum  lymphaticorum  historia  et  iconographia.  Sienne,  1787. 

4.  Cheston.  Philosopha  transact.  1780. 

5.  Lauth.  Essai  sur  Us  vaisseaux  lymphatiques.  Strasbourg,  18-24. 
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ainsi  que  la  poudre  blanche,  et  à  plusieurs  reprises  ;  on  les  trouva  toujours 
composées  presque  entièrement  de  phosphate  de  chaux  et  d'un  peu  do 

matière  animale. 

Jusqu'à  15  et  16  ans,  poussées  irrégulières,  qui  avaient  lieu  surtout  au 
printemps.  A  partir  de  cet  âge,  poussées  moins  marquées,  mais  ne  cessant 
pas  jusqu'à  la  mort  qui  eut  lieu  à  21  ans,  à  la  suite  du  siège  de  Paris,  et 
qui  parut  déterminée  par  une  diarrhée  dysentériforme  que  rien  ne  put 
arrêter. 

Il  n'y  a  malheureusement  pas  eu  d'autopsie. 

On  ne  peut  donc  savoir  si  les  os  étaient  malades  et  si  les  reins  étaient 
altérés.  Rien  toutefois  dans  la  relation  clinique  ne  semble  indiquer  une 
lésion  du  squelette. 

Cîes  observations  jointes  à  celles  de  Virchow  établissent  l'existence 
d'une  véritable  dyscrasie  calcaire  *.  Les  faits  avaient  été  constatés  et 
l'explication  proposée  par  Ollivier  d'Angers  et  par  AndraL  Le  mérite  de 
l'auteur  allemand  ne  nous  paraît  donc  pas  tant  d^avoir  rappelé  l'attention 
sur  les  dépôts  calcaires  et  d'avoir  ailirmé  une  explication  que  d'autres 
s'étaient  contentés  de  hasarder  comme  simple  hypothèse,  que  d'avoir 
signalé  d'une  manière  spéciale  la  coexistence  des  lésions  rénales  avec  les 
cas  do  métastases. 

Nous  avons  vu  en  efîet  que  dans  toutes  les  observations  de  Virchow 
il  existe  des  altérations  constantes  de  la  substance  rénale. 

Ces  altérations  sont  tantôt  la  néphrite  parenchymateuse  (obs.  II  et  VII^, 
tontôt  la  dégénérescence  graisseuse  ou  granuleuse  des  épithéliums  (obs.  III 
et  iV).  Dans  un  cas  (obs.  V)  le  rein  contenait  des  noyaux  cancéreux.  Dans 
Tobservation  VI,  les  reins  étaient  petits  et  anémiés;  il  y  avait  un  catarrhe 
des  calices  et  des  bassinets.  Mais  une  lésion  qu'on  rencontre  fréqu^ament 
dansée  cas,  c'est  l'infiltration  calcaire  des  tubes  mêmes  du  rein,  ce  sont 
les  infarctus  calcaires  qu'on  peut  opposer  aux  infarctus  uratiqucs  de  la 
goutte  (obs.  I  et  VII). 

Quant  au  siège  des  dépôts  calcaires,  le  poumon  paraît  avoir  à  cet 
égard  une  prédisposition  spéciale  \  Cinq  fois  sur  les  sept  cas  de  Virchow 

1.  Voici  des  analyses  d'os  en  voie  de  carie,  qui  montrent  que  dans  cette  lésion 
osseuse,  il  y  a  une  altération  de  la  proportion  des  éléments  constituants  de  l'os 
et  une  diminution  remarquable  du  phosphate  de  chaux. 

D'après  Valentin  {Repert,  f.  Anat,  und  Pky$,  1838). 

Tibia  d'un  homme  de  38  ans.  Vertèbres  d'un  homme  de  30  ans. 

Phosphate  de  chaux 34,38  33,91 

Carbonate  de  chaux 8,63  7, 

D*après  Bibra,  même  diminution. 

Tibia  d'un  homme  de  45  ans.  Tarse  d'un  homme  de  45  ans. 

Phosphate  de  chaux 47,79  39,33 

Carbonate  de  chaux 6,44  6,87 

2.  M.  Pitres  a  communiqué  dernièrement  à  la  Société  anatomique  un  exemple 
remarquable  d'infarctus  calcifié  du  poumon  chez  une  femme  de  45  ans,  atteinte 
d'un  vaste  cancer  utérin.  U  existait  en  même  temps  an  caillot  infiltré  de  granu- 
lations calcaires  dans  la  veine  cave  inférieure.  L'examen  microscopiqae  fait  par 
M.  Pitres  a  montré  que  le  dépôt  calcaire  s'était  produit  dam  l'épaisseur  même 


REVUE  GHITIQUK.  —  DE  LA  CALCIFICATION  5^i3 

il  était  le  siège  principal  des  masses  calcaires.  Il  en  est  de  même  des  deux 
observations  d'Andral.  Il  faut  remarquer  dans  ces  dernières  l'abondance 
des  noyaux  calcifiés  dans  les  ganglions  lymphatiques.  Il  est  assez  étrange 
que  Virchow  ne  fasse  pas  mention  de  Tétat  du  système  lymphatique.  On 
serait  porté  en  effet  à  conclure,  d'après  les  observations  d'Andral  et  d'après 
les  cas  de  Gheston  et  de  Lauth»  que  c'est  par  les  vaisseaux  lymphatiques 
que  ae  fait  cette  métastase  calcaire.  Dans  ces  quatre  cas  il  s'agit  de 
lésions  du  bassin  ou  des  vertèbres  lombaires,  et  Ton  trouve  tantôt  les 
lymphatiques  du  bassin  ou  le  canal  thoracique  remplis  de  sels  de  chaux, 
tantôt,  dans  les  cas  où  la  calcification  s'est  généralisée,  l'infiltration 
calcaire  prédominant  dans  les  ganglions  prélombaires  ou  mésentériquea. 
On  ne  peut  toutefois  rien  affirmer  à  cet  égard,  le  silence  de  Virchow 
donnant  à  croire  que,  dans  les  faits  qu'il  a  observés,  les  ganglions  lym* 
phatiques  étaient  indemnes  de  tout  dépôt  de  chaux. 

Les  autres  organes  où  les  dépôts  calcaires  métastatiquea  ont  été  cons- 
tatés sont  :  l'estomac  —  dans  le  cas  de  Schlapfer  il  était  seul  calcifié  ;  les 
reins,  —  infarctus  calcaires;  —  les  vaisseaux  de  la  substance  cérébrale, 
la  muqueuse  des  tissus  ethmoldaux  et  du  sphénoïde.  —  Enfin  le  derme 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (obs.  de  Marrotte). 

Observe-t-on  ces  infiltrations  calcaires  par  métastase,  cette  dyscrasie 
calcaire,  dans  tous  les  cas  où  il  existe  des  altérations  osseuses  profondes  ? 
On  a  vu  que  Virchow  mettait  comme  condition  effective  une  altération 
concomitante  de  la  substance  rénale.  Mais  on  trouve  bien  des  relations 
d'autopsie  de  carie  vertébrale,  de  suppuratioa  osseuse  prolongée  avec 
dégénérescence  amyloîde  des  reins,  sans  qu'il  soit  fait  mention  de  dépôts 
calcaires  dans  les  poumons,  les  ganglions  ou  Testomac.  Faut-il  considérer 
la  chose  comme  une  simple  omission  de  l'observateur  dont  l'attention 
n'était  pas  attirée  sur  ce  point,  ou  qui  regardait  ce  détail  comme  d'une 
importance  trop  accessoire  pour  être  noté  ?  Ou  bien  doit-on  admettre 
qu'il  existe  encore,  pour  que  la  métastase  se  fasse,  outre  la  lésion  des 
reins,  des  conditions  spéciales  que  nous  ignorons  ?  C'est  ce  que  de  nou- 
velles recherches  nous  apprendront  peut-être. 

D'autre  part,  on  peut  encore  se  demander  si  l'existence  de  la  dyscrasie 
calcaire  n'est  pas  admissible  sans  destruction  profonde  du  tissu  osseux, 
sans  lésion  localisée  en  up  point  du  squelette,  et  frappant  les  yeux  par 
des  caractères  connus,  telle  que  ostéite,  carie,  cancer  des  os.  Ne  peut-il 
pas  exister  une  tendance  à  la  production  exagérée  de  phosphate  calcaire 
dans  le  sang,  qu^on  l'explique  par  un  excès  de  formation  ou  par  un  défaut 
d'élimination,  une  caicé mie,  une  véritable  diathèse  calcaire  analogue  à  la 
diathèse  urique,  déterminant  le  dépôt  dans  les  tissus  de  concrétions  de 
phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  comme  celle-ci  détermine  les  dépôts 
de  concrétions  d'orate  de  soude? 

des  parois  alvéolaires.  Les  reins  étaient  pâles,  très-anémiqaes.  On  ne  dit  pas  si 
le  cancer  s'était  propagé  à  la  colonne  Tertébrale.  (Société  anaiomiquey  séance  cU» 
23  février  1877.) 
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m.  DIATHftSB  CALCAIBK 

Nous  dirons  d'abord  que  dans  la  vieillesse  cette  diathèse  calcaire  est 
admise,  au  moins  implicitement,  par  la  généralité  des  auteurs.  Recon- 
naître, en  effet,  que  Tâge  avancé  prédispose  aux  dépôts  de  sels  de  chaux, 
c'est  donner  la  définition  du  mot  diathèse  calcaire.  Or  cette  prédisposition, 
personne  ne  la  nie  ;  mais  pourquoi  la  vieillesse  prédispose-t-elle  à  la  calci- 
fication? On  ne  le  dit  paa  L'hypothèse  d'une  calcémie,  d'un  excès  de 
chaux  dans  le  sang  est  une  tentative  d'explication  qui  a  pour  elle  un 
certain  nombre  de  faits. 

Nous  ne  possédons  pas,  il  est  vrai,  la  meilleure  preuve  qui  pût  être 
donnée  à  l'appui  de  cette  explication,  c'est-à-dire  une  analyse  montrant 
une  augmentation  de  la  proportion  de  phosphate  de  chaux  dans  le  sang  des 
vieillards.  Becquerel  et  Rodier  se  contentent  de  dire  que  de  50  à  60  ans,  — 
ils  n'ont  pas  poursuivi  leurs  recherches  plus  loin,  —  il  y  a  peu  de  diffé- 
rence dans  la  composition  du  sang;  la  fibrine  est  un  peu  diminuée,  la 
cholestérine  un  peu  augmentée  ;  les  proportions  de  tous  les  autres  prin- 
cipes sont  dans  les  limites  de  l'état  normal. 

Bien  que  cette  sanction  nous  manque,  on  peut  dire  cependant  que  tout 
semble  concourir  chez  le  vieillard  à  maintenir  dans  le  sang  et  dans  les 
liquides  organiques  un  excès  de  chaux.  On  sait  que  le  phosphate  calcaire 
est  tenu  en  dissolution  dans  ces  liquides  soit  par  l'acide  carbonique,  soit 
par  les  matières  albuminoîdes,  les  principes  coagulables,  comme  les 
appelle  M.  Robin,  qui  ont  la  propriété  de  le  fixer  et  de  le  dissimuler  à  ses 
réactifs.  Or,  il  est  bien  établi  depuis  les  travaux  d'Andral  et  Gavarret  que 
dans  la  vieillesse  l'exhalation  d'acide  carbonique  est  au  minimum  i.  Les 
matières  coagulables^  en  supposant  que  leur  proportion  fût  la  même  que 
chez  l'adulte  —  et  d'après  l'analyse  citée  plus  haut  de  Becquerel,  cette 
proportion  semble  ellcf-mème  diminuée,  —  les  matières  coagulables  ser- 
viraient donc  presque  seules  à  la  dissolution  du  phosphate  de  chaux, 
qui  aurait  ainsi  une  plus  grande  facilité  à  passer  à  Tétat  insoluble  et  à  se 
déposer  dans  les  tissus. 

D'autre  part,  nous  avons  déjà  dit  que  les  urines  des  vieillards  renfer- 
maient une  quantité  de  sels  terreux  au-dessous  du  taux  normal.  On 
pourrait  arguer  de  ce  fait  pour  combattre  l'hypothèse  d'une  accumulation 
de  phosphate  de  chaux  dans  le  sang.  Mais  si  l'on  veut  bien  se  rappeler 
deux  choses  :  1»  la  fréquence  et  on  peut  dire  la  constance  des  lésions 
rénales  dans  la  vieillesse,  avec  ou  sans  albuminurie,  2^  la  fréquence  non 
moins  grande  peut-être  de  l'infarctus  calcaire  dans  les  tubuli  chez  les 
gens  Âgés  (Virchow»  Hoppe,  Froriep),  on  verra  que  ce  fait  n'est  nullement 

1.  Aodr&i  et  Gayarret.  Ann.  deehim.  et  de  phyg.  Se  série,  t.  VIII,  p.  129.  Au  lieu 
de  30  à  23  litres  d'acide  carbonique  par  heure,  ce  qui  est  la  moyenne  d'an  homme 
adulte,  un  rieillard  de  76  ans  ne  donnait  plus  que  13  litres  i/î. 


BXVUB  CRinOinB.  —  DE  LA  CALCIFICATION  545 

en  désacoord  avec  ce  que  nous  ayons  dit.  S'il  y  a  diminution  des  sels 
terreux  dans  l'urine,  c'est  qu'il  y  a  défaut  d'élimination  de  ces  sels  par 
les  reins  altérés,  et  les  infarctus  calcaires,  comme  les  infarctus  uriques 
dans  la  goutte,  sont  la  preuve  de  Taltération  de  la  sécrétion  rénale  en 
même  temps  qu'ils  sont  le  cachet  de  la  dyscrasie  sanguine. 

Mais  cet  excès  de  chaux,  faut-il  admettre  qu'il  est  dû  seulement  à  un 
défaut  d'élimination?  Ne  peut-on  penser  qu'il  y  a  en  même  temps  excès 
de  formation?  C'est  cette  deuxième  hypothèse  que  certains  adoptent  quand 
ils  cherchent  à  expliquer  les  prédispositions  des  vieillards  aux  dépôts 
calcaires  par  le  défaut  d'exercice,  par  leur  alimentation  plutôt  végétale 
qu'animale,  par  l'augmentation  des  principes  minéraux  dans  leur  orga- 
nisme, etc.  M.  Gloquet  avait  fait  une  supposition  qui  rentre  dans  le  même 
ordre  d'idées,  c  Les  os  des  vieillards,  dit-il,  étant  saturés  de  sels  calciques 
et  le  phosphate  de  chaux  devenant  libre  et  de  plus  en  plus  abondant,  il 
en  résulte  que  les  sels  se  portent  sur  les  autres  parties  du  corps.  » 

M.  Cloquet  ^  pense  comme  Bichat  que  la  proportion  des  sels  calcaires 
augmente  dans  les  os  des  vieillards.  Nous  avons  vu  que  la  chose  est 
loin  d'être  démontrée,  et  que  les  recherches  nouvelles  tendent  précisé- 
ment à  faire  admettre  le  contraire.  En  nous  fondant  sur  ces  nouveaux 
résultats,  nous  voyons  qu'il  n'est  pas  besoin  de  supposer  une  formation 
en  excès  de  phosphate  calcaire.  La  chaux  qui  circule  dans  le  sang  est 
simplement  le  produit  de  la  dénutrition  du  tissu  osseux.  L'âge  a  sur  les 
os  la  même  action  que  sur  les  autres  tissus  organiques  :  il  détermine 
leur  atrophie,  leur  résorption  moléculaire. 

Rapprochant  ce  que  nous  savons  des  métastases  calcaires,  des  résultats 
énoncés  par  M.  Sappey  sur  le  changement  apporté  par  l'âge  dans  la  com- 
position inorganique  des  os,  nous  pensons  donc  qu'il  est  permis  de  sup- 
poser que  —  physiologiquement,  sous  l'influence  de  la  vieillesse,  le  tissu 
osseux  tend  à  se  décalcifier,  comme  pathologiquement  il  se  décalcifie  par 
l'action  de  la  carie  ou  d'une  tumeur  maligiie  ;  que  les  sels  calcaires  mis 
en  liberté  sont  rejetés  dans  la  circulation  pour  être  éliminés  par  les  urines  ; 
que  chez  la  plupart  des  vieillards  Télimination  se  trouve  entravée  par 
les  altérations  si  fréquentes  à  cet  âge  de  la  substance  rénale;  que  par  suite 
de  cet  obstacle,  le  phosphate  de  chaux  s'accumule  dans  le  sang  et  tend 
dès  lors  à  se  déposer  dans  les  différents  tissus,  dans  les  cartilages ,  dans 
la  tunique  interne  des  artères ,  dans  les  poumons,  dans  les  productions 
pathologiques  qui  peuvent  exister  dans  l'économie  -,  que  cette  tendance 
est  favorisée  par  la  moindre  proportion  d'acide  carbonique  contenue  dans 
le  sang  et  les  liquides  organiques  ;  qu'enfin  chez  certains  individus  âgés 
cette  tendance  n'existant  pas,  il  y  a  lieu  de  rechercher  si  cette  immunité 
ne  serait  pas  due  à  l'intégrité  de  leur  sécrétion  rénale,  et  si  chez  ces  vieil- 
lards, comme  l'avait  prétendu  Fourcroy,  il  n'y  aurait  pas  augmentation 
dans  l'excrétion  des  sels  terreux  par  l'urine  2. 

i.  Cloquet,  cité  par  Deschamps  :  Recherches  sur  Us  incrustations  calcaires  des 
artères.  Gazette  médicale,  1853,  p.  770. 
2.  Ceci  servirait  à  répondre  à  la  juste  objection  de  Hogdson  contre  la  théorie 
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IV.  DES  ARTHROPATHIES  SÉNILES 

Nous  avous  vu  que  chez  les  gens  avancés  en  âge,  les  surfaces  arti- 
culaires subissaient  physiologiquement  une  usure,  une  éburnation  qui  a 
été  attribuée  par  les  uns  à  une  usure  des  cartilages,  par  les  autres  à 
une  ossification,  et  que  nous  avons  proposé  de  la  regarder  comme  la  con- 
séquence de  Pinfiltration  calcaire  de  ces  cartilages.  Lobstcin  avait  par- 
faitement vu,  et  il  avait  essayé  d'expliquer  ces  éburnations  articulairesL 
—  «  Une  altération  jusqu'ici  peu  signalée,  dit-il  (Anat.  path.,  tome  II, 
p.  3i3),  c'est  l'état  éburné  des  surfaces  articulaires.  Elles  prennent  la 
dureté  do  l'émail  et  le  poli  de  la  glace.  J'ai  rencontré  cette  altération  à 
la  tête  et  aux  condyles  du  fémur,  aux  condylo55  du  tibia  et  à  la  tête  des 
os  du  métacarpe.  Le  poli  dont  je  parle  est  sans  doute  reffet  du  frotte- 
ment; mais  la  substance  ébnrnée  résulte  évidemment  du  dépôt  de  la 
matière  osseuse  qui  a  envahi  et  détruit  les  cartilages  diarthrodiaux  ;  ce 
qui  le  prouve  c'est  son  exubérance  autour  des  surfaces  articulaires  aux- 
quelles elle  donne  un  rebord  saillant.  »  M,  Besnier,  qui  cite  aussi  ce  pas- 
sage dans  son  article  Rhumatisme,  du  Dictionnaire  encyclopédique, 
regarde  cette  description  comme  appartenant  à  une  forme  du  rhuma- 
tisme chronique.  C'est  possible.  Mais  on  peut  tout  aussi  bien  croire  que 
Lobstein  a  simplement  voulu  décrire  Tétat  des  surfaces  articulaires  chez 
les  vieillards,  où  cette  éburnation  isolée  s'observe  physiologiquement, 
sans  arthrite  sèche  proprement  dite.  On  remarquera  que  Lobstein  se  con- 
tente do  sicrnaler  l'état  éburné  sans  faire  mention  d'autres  lésions  con- 
comitantes.  VA  s'il  ne  le  fait  pas,  ce  n'est  pas  qu'il  ignore  ces  lésions, 
car  on  trouve  un  peu  plus  loin,  sous  le  nom  de  goutte  chronique,  la  rela- 
tion d'un  cas  tj-pe  d'arthrite  déformante  avec  luxation  pathologique, 
bourrelet  osseux,  destruction  des  ligaments.  C'est  donc  bien  un  aspect 
particulier  qu'il  a  voulu  noter;  et  cet  aspect  appartient  à  des  articula- 
tions physiologiquement  altérées  par  la  sénilité.  Que  plus  tard  on  ait  rap- 
proché ces  altérations  physiologiques  d'autres  lésions  plus  complexes  pour 
réunir  le  tout  sous  letiquetto  commune  d'arthrite  sèche,  il  n'en  faut  pas 
douter,  et  la  confusion  depuis  lors  n'a  pas  cessé. 

Qu'on  nous  permette  une  comparaison.  L'emphysème  sénile  est  en 
quelque  sorte  l'état  physiologique  des  poumons  dans  la  vieillesse.  Chez 
beaucoup  de  vieillards  cet  état  persiste  jusqu'à  la  mort  sans  entraîner 
d'inconvénients  bien  graves  ;  mais  il  crée  une  prédisposition  aux  congés» 
tions  passives  et  aux  bronchites,  et  donne  en  même  temps  à  ces  conges- 
tions et  à  ces  bronchites  un  caractère  tout  spécial  de  gra\ité.  Que  ces 
poussées  congcstives  se  répètent,  et  l'emphysème  sénile,  en  même  temps 

qui  fait  des  seuls   progrès  do  l'^lgo,  la  causo  des  concrétions  artérielles.  «  S'il  er. 
était  ainsi,  dit  Hogdson,  les  artères  des  vieillards  devraient  toujours  en  renfermer, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  ;  et  leur  étendue,  leur  quantité  devraient  également  être  pro- 
portionnelles à  la  longévité  dés  sujets.  » 
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qu'il  s'exagère  et  s'étend ,  se  transforme  en  un  état  pathologique  qui,  par 
la  gêne  apportée  à  l'hématose  et  par  son  retentissement  sur  les  fonctions 
du  cœur,  devient  une  affection  des  plus  dangereuses. 

Dans  les  articulations  des  vieillards,  à  ce  qu'il  nous  semble,  on  peut 
admettre  aussi  ces  ùtux  modifications  successives,  La  tendance  à  la  sé- 
cheresse de  la  synoviale  et  à  Tencroûtement  calcaire  des  cartilages  diar»^ 
throdiaux  est  un  phénomène  physiologique.  Si  rien  ne  vient  troubler  loca 
lement  cette  évolution  normale  et  que  le  sujet  vive  très-vieux,  on  pourr 
observer  comme  conséquence  ultime  une  éburnation,  une  usure  des  extré- 
mités articulaires  ;  mais  en  génércl  les  lésions  seront  peu  prononcées, 
comme  celles  de  l'eraphyRème  sénilo  sans  complication.  Si  au  contraire, 
so:  s  riniluenco  des  mêmes  causes  qui  produisent  des  dépôts  calcaires 
en  excès  dans  les  artères  ou  les  autres  tissas,  la  dyscrasie  calcaire  phy- 
siologique s'accentue ,  l'incrustation  des  cartilages  se  fera  plus  rapide- 
ment et  plus  complètement.  Et  on  comprend  qu'il  en  pourra  résulter 
dans  certains  cas  de  petites  poussées  sub-inflammatoires.  D'autres  fois 
ce=:  poussées,  par  suite  d'un  traumatisme  local,  ou  peut-être  de  Tin- 
fluenco  rhumatismale,  seront  plus  actives,  détermineront  une  véritable 
arthrite ,  et  alors  on  aura  ces  volumineuses  exostoses,  ces  ossifications 
des  tissus  fibreux,  ces  ostéomes  des  muscles  voisins. 

Bien  que  beaucoup  d'auteurs  rattachent  aujourd'hui  l'arthrite  sèche  à 
la  diathèse  rhumatismale,  et  la  regardent  comme  une  forme  de  rhuma- 
tisme chronique  partiel ,  cette  influence  est  loin  d'être  admise  par  tout  le 
monde.  Que  la  diathèse  rhumatismale  existe  chez  certains  individus 
atteints  d'arthrite  sèche,  cela  n'est  pas  douteux;  mais  combien  plus  sou- 
vent est-il  absolument  impossible  de  retrouver  dans  les  antécédents  du 
malade  aucune  trace  do  rhumatisme.  M.  Gosselin  dit  très-justement  (Cli- 
nique chirurgicale  de  la  Charité,  Tome  I,  p.  65 i)  :  —  «  Je  vous  ferai 
remarquer  que  vous  devez  vous  attendre  à  voir  l'arthrite  sèche  se  déve- 
lopper chez  des  sujets  non  rhumatisants.  Dans  les  cas  où  elle  est  absolu- 
ment solitaire,  il  faudrait  déjà  une  certaine  complaisance  pour  admettre 
la  diathèse  rhumatismale.  Quand  elle  succède  à  une  lésion  traumatique, 
une  plaie,  une  contusion,  une  entorse,  une  fracture,  cette  même  cause 
ne  peut  pas  être  invoquée  non  plus.  CTest  pourquoi  je  suis  encore  obligé 
défaire  appel  à  une  cause  inconnue  pour  les  cas  dans  lesqtiels  le  rhuma- 
tisme no  peut  pas  être  légitimement  admis.  Ne  faut-il  pas  d'ailleurs,  pour 
les  cas  même  où  ce  dernier  est  admissible,  faire  intervenir  une  forme 
particulière  de  la  diathèse,  qui  fait  naître  ces  manifestations  si  spéciales 
et  si  différentes  de  celles  par  lesquelles  se  traduit  le  plus  habituellement 
le  rhumatisme  ?  » 

D'autre  part,  on  a  signalé  la  coexistence  de  l'arthrite  aèche  polyarticu- 
laire  avec  d'autres  altérations  séniles  des  tissus,  comme  les  plaques  cal- 
caires des  artères,  la  cataracte,  les  pétrifications  des  divers  organes.  On 
trouve  dans  le  mémoire  de  Virchow  sur  les  métastases  calcaires  une 
observation  où  fauteur  rapproche,  sans  y  insister  d'ailleurs,  une  arthrite 
déformante  du  fémur  d'une  calcification  étendue  des  petites  artères  de  la 
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substance  médullaire  des  hémisphères,  chez  une  femme  de  65  ans.  On  en 
trouverait  facilement  d'autres  exemples.  Quant  à  l'arthrite  sèche  mono- 
articulaire,  elle  est  le  plus  souvent,  dit-on,  le  résultat  de  traumatismes, 
comme  fracture ,  entorse  ,  contusion ,  luxation.  On  ne  peut  nier  Tactioa 
du  traumatisme  sur  le  développement  de  Tarthrite  sèche.  Mais  estroe 
bien  toujours  et  exclusivement  en  déterminant  une  inflammation  arti- 
culaire, comme  on  semble  Tadmettre,  qu'agit  cette  cause?  Ne  faut-il  pas 
faire  jouer  aussi  un  certain  rôle  à  l'immobilité  prolongée,  conséquence 
forcée  de  ces  traumatismes  ^  ?  On  voit  des  malades,  présentant  les  lésions 
de  l'arthrite  sèche  dans  la  hanche  ou  le  genou  d'un  côté,  indiquer  dans 
leurs  antécédents  une  chute  ou  une  contusion  sur  le  côté  opposé.  Si  on 
veut  bien  remarquer  en  outre,  que  très-souvent  cette  maladie  se  déve- 
loppe sans  douleur,  sans  réaction  fébrile,  et  que  les  craquements  et  la 
gêne  des  mouvements  sont  les  premiers  symptômes  appréciables,  on  re- 
connaîtra qu'il  est  difficile  de  rapporter  dans  tous  les  cas  à  une  inAam- 
mation  des  lésions  si  peu  douloureuses.  D'autant  mieux  que  si  parfois  on 
rencontre  quelques-uns  des  signes  de  l'inflammation  chronique  de  la  syno- 
viale et  des  tissus  péri-articulaires,  souvent  aussi  il  n'en  existe  aucune. 

Ainsi,  d'une  part  existence  d'une  cause  générale,  d'une  dyscrasie  cal- 
caire favorisant  le  dépôt  des  sels  de  chaux  dans  les  tissus  »  de  l'autre  in- 
tervention d'une  cause  locale,  irritation  ou  immobilité  déterminant  un 
trouble  dans  ia  nutrition  des  extrémités  articulaires,  et  appelant  en  ce 
point  le  dépôt  calcaire,  telles  paraissent  être  les  conditions  qui  président 
à  la  genèse  des  lésions  réunies  sous  le  nom  d'arthrite  sèche. 

Ces  lésions  peuvent  se  résumer  en  ces  deux  faits  :  atrophie  et  usure 
des  surfaces  articulaires  et  des  extrémités  osseuses,  hypertrophie  appa- 
rente et  végétation  ossiforme  dans  les  tissus  périarticulaires.  Cette 
coexistence  de  deux  ordres  de  lésions  aussi  dissemblables  a  toujours 
frappé  les  observateurs,  c  Quel  rapport,  se  demande  Lobstein,  y  a-t-il 
entre  l'amincissement ,  l'usure  des  os  cylindriques  et  les  excroissances 
osseuses  qui  entourent  parfois  les  extrémités  articulaires  de  ces  mêmes 
os  ?  >  —  En  admettant  que  l'arthrite  sèche  est  due  au  dépôt  exagéré  de 
phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  dans  les  tissus  articulaires,  on  s'ex- 
plique facilement  cette  double  modalité  en  apparence  contradictoire,  et 
qui  en  réalité  devient  ainsi  le  résultat  d'un  même  et  unique  processus. 
Les  sels  de  chaux  infiltrent  les  capsules  et  la  substance  fondamentale 
des  cartilages,  et  y  déterminent  les  modifications  qu'on  a  décrites  sous 
les  noms  d'usure ,  d'ulcération  ,  d'altération  velvétique  des  cartilages  , 
modifications  qui  en  somme  aboutissent  à  leur  disparition  plus  ou  moins 
complète.  Les  cartilages  disparus  ou  non,  les  sels  calcaires  continuent 
à  se  déposer  d|ms  les  tissus  environnants,  dans  les  tendons,  les  tégu- 
ments, les  franges  synoviales,  en  même  temps  que  les  extrémités  os- 
seuses mises  à  nu  frottent  Tune  sur  l'autre  et  s'usent  réciproquement. 
On  ne  saurait  affirmer  que  dans  tous  les  cas  il  y  ait  simplement  infiltra- 

1.  Gerdy  a  décrit  une  lésion  des  os,  consécatire  )i  l'immobilité  prolongée  ;  le 
tissu  osseux  détient  plus  mou. 
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tion  calcaire  des  tissus  périarticulaires.  Il  se  produit  parfois  de  véritables 
ossifications  des  tendons  et  des  ligaments;  on  sait  que  dans  les  mus- 
des,  où  d'ailleurs  les  dépôts  de  chaux  sont  rares ,  ces  ossifications  sont 
la  règle.  Mais  il  n'y  a  là  rien  d'étonnant  ni  d'inexplicable.  Les  sols  cal- 
caires en  excès  déterminent  autour  d'eux  une  irritation,  une  inflamma- 
tion chronique  du  tissu  fibreux,  et  nous  savons  que  le  tissu  fibreux  en- 
flammé a  bien  plus  de  tendance  à  subir  la  transformation  osseuse  qu'à 
se  laisser  simplement  calcifier. 

Mais  l'inflammation  ne  joue  en  somme  qu'un  rôle  effacé  dans  le  déve- 
loppement de  l'arthrite  sèche  ;  les  symptômes  cliniques  comme  l'examen 
anatomique  le  démontrent.  Il  y  a  là  un  trouble  dans  la  nutrition  des 
extrémités  osseuses,  trouble  qui  se  rattache  à  la  raréfaction  générale  du 
tissu  osseux  dans  la  vieillesse. 

En  résumé,  sous  l'influence  de  la  calcémie  sénile  physiologique  ,  les 
cartilages  diarthrodiaux  ont  comme  les  autres  tissus  une  tendance  à 
s'incruster  de  sels  calcaires.  Que  cette  calcémie  s'exagère  ;  qu'une  cause 
locale  appelle  sur  une  ou  plusieurs  articulations  un  dépôt  plus  abondant 
de  chaux,  l'infiltration  calcaire  se  généralisera  ;  les  surfaces  articulaires 
seront  plus  ou  moins  rapidement  usées  et  détruites,  et  des  végétations 
de  tissus  calcifiés  se  produiront  au  pourtour  des  jointures.  Si  l'incrus- 
tation est  lente,  il  y  aura  simplement  calcification  sans  phénomènes  in- 
flammatoires ;  si  le  processus  est  un  peu  plus  actif,  on  pourra  voir  se 
développer  une  arthrite  chronique  véritable ,  et  dans  les  tissus  environ- 
nants des  ossifications  se  formeront.  Mais  cette  arthrite  n'existe  pas  né- 
cessairement ;  elle  est  la  conséquence  accidentelle  et  non  la  condition 
indispensable  des  phénomènes  décrits  sous  le  nom  d'arthrite  sèche.  Le 
nom  d'arthrite  sèche  est  donc  un  terme  impropre  auquel  nous  proposons 
de  substituer  celui  d'arthropathie  sénile. 

Du  rhumatisme  noueux.  —  De  cette  manière  de  comprendre  l'ar- 
thrite sèche  à  une  théorie  complète  du  rhumatisme  noueux,  il  n'y  a 
qu'un  pas.  Mais  ici  la  place  laissée  à  Thypothèse  est  trop  considérable 
pour  que  nous  insistions  longuement  sur  ce  point  Nous  nous  contente- 
rons de  dire  qu'il  serait  peut-être  à  rechercher,  si  l'on  ne  pourrait  pas 
expliquer  le  développement  de  Tarthrite  noueuse  par  une  dyscrasie  cal- 
caire, comme  on  a  expliqué  l'arthrite  goutteuse  par  la  diathèse  urique; 
les  lésions  articulaires  étant  caractérisées  d'une  part  par  Tinfiltration  ura- 
tique  des  cartilages,  de  l'autre  par  l'infiltration  calcaire.  Le  rhumatisme 
calcaire,  rhumatisme  des  pauvres,  goutte  de  l'indigence  (Landré-Beau- 
vais)  trouverait  ainsi  dans  sa  pathogénie  et  ses  lésions  mêmes  une  nou- 
velle cause  d'opposition  au  rhumatisme  urique,  rhumatisme  des  gens 
riches.  L'étiologie  du  rhumatisme  noueux  n'est  pas  contraire  à  cette 
hypothèse  K  Quelles  en  sont  en  effet  les  causes  les  plus  communes  ?  La 
misère,  en  première  ligne;  Palimentation  pauvre,  végétale,  riche  en 

1.  Pour  ce  qui  est  de  l'influence  du  sexe  féminin  sur  le  déTeloppement  du  rhu- 
matisme noueux,  il  faut  renoarquer  arec  M.  Besnier  (Rhumatisme.  Dict.  «ncyclop.) 
qu'elle  c  est  propre  surtout  au  groupe  social  que  les  conditions  malheureuses  de 
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minéraux,  la  vio  sédentaire  et  l'immobilité  dans  les  endroits  humides 
et  froids,  toutes  les  causes  d'affaiblissement  et  de  débilitation  K  Or 
toutes  ces  copditions  sont  autant  de  causes  de  surcharge  calcaire  du 
sang.  La  grossesse  est  indiquée  par  Garrod,  par  Todd,  par  M.  Charc50t, 
comme  une  cause  importante.  M.  Charcot  ajoute  que,  d'après  ses  obser- 
vations, la  maladie  se  propare  pendant  la  grossesse  et  éclate  avec  toute 
son  intensité  peu  après  Taccouchement.  Or  Texcès  de  phospliate  de 
chaux  dans  le  sang  pendant  la  grossesse  est  un  fait  démontré  et  admis 
par  tout  le  monde.  Nous  avons  dit  que  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
il  existe  une  aui^mentation  dans  la  formation  et  l'excrétion  du  phos- 
phate de  chaux.  M.  Charcot  oppose  la  fréquence  do  la  tuberculose  dans 
le  rhumatisme  noueux  à  sa  rareté  dans  la  goutte,  c  A  la  Salpé trière,  dit- 
il,  les  femmes  qui  par  suite  des  difformités  qu'occasionne  le  rhumatisme 
noueux,  restent  confinées  au  lit  pendant  plusieurs  années,  succombent 
habituellement  à  la  tuberculisation  du  poumon.  Sur  119  sujets  atteints  de 
rhumatisme  chronique,  FuUer  en  a  compté  23,  environ  1  sur  5,  ayant  eu 
un  frère,  une  sœur  ou  un  descendant  direct,  atteint  do  phthisie  pul- 
monaire 2.  >  Nous  terminerons  en  rappelant  l'analyse  du  sang  faite  par 
Boecker  dans  un  cas  do  rhumatisme  noueux,  où  la  proportion  de  phos- 
phate de  chaux  fut  trouvée  quatre  fois  plus  considérable  qu'à  Vétat  nor- 
mal, en  même  temps  qu'existait  une  diminution  des  sels  calcaires  dans 
l'urine.  Cette  analyse  est  malheureusement  unique.  Enfin  un  dernier 
fait  à  noter,  c'est  la  déminéralisation  remarquable  des  os  dans  le  rhu- 
matisme noueux.  Lobstein  {Amit,  path.  Tome  II,  p.  350),  qui  confondait 
la  goutte  avec  l'arthrite  déformante,  remarque  que  «  lorsqu'on  examine 
les  os  dos  individus  longtemps  tourmentés  par  la  goutte,  on  les  trouve 
amincis,  légers,  extrêmement  cassants.  »  Et  à  l'oppui  do  son  dire,  il  rap- 
porte un  cas  type  de  rhumatisme  noueux  avec  luxiitions  et  déviations 
incurables  des  genoux,  des  poignets  et  de  quelques  phalanges,  t  Les 
os,  ajoute-t-il,  étaient  devenus  minces,  légers,  extrêmement  friablea 
Si  le  malade  ne  s'est  fracturé  aucun  os,  c'est  qu'entièrement  perclus, 
il  a  gardé  le  lit  six  ans,  au  bout  desquels  il  mourut  dans  le  marasme.  » 
De  son  côté,  Lchmann  a  analysé  les  os  de  trois  sujets  âgés  de  4(»  à  50  ans, 
et  atteints  de  ce  qu'il  appelle  la  goutte  chronique.  Voici  les  résultats  de 
ces  analyses  : 

Phosphate  de  chaux. .  ; 85.16.  3ô.«3.  37.2Î. 

Carbonate  de  chaux 8.41,  4.82.  8.99. 

la  vio  obligent  à  réclamer  V assistance  hospitalière^  ei  qu'elle  s'atténue  considé- 
rablement dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie.  »  De  son  cété,  Garrod  tout 
en  reconnaissant  la  valeur  dos  arguments  de  Trousseau  et  de  Charcot,  et  tout  en 
admettant  que  les  irrégularités  de  la  fonction  utérine  peuvent  constituer  une 
prédisposition  particulière,  trouve  que  les  hommes  y  sont  aussi  très-exposés  ei 
ajoute  que  c'est  dans  le  sexe  masculin  qu'il  a  rencontré  les  cas  les  plus  graves. 

\.  Nous  rappellerons  que  d'après  les  analyses  du  sang  de  Becquerel  et  Rodier, 
V anémie  en  gtnéral  est  la  cause  qui  a  déterminé  la  plus  forte  augmentation  du 
phosphate  de  chaux,  0,545  pour  i,000  au  lieu  de  0,350,  proportion  normale. 

2.  Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards  et  les  maladies  chroniques» 


REVUB  CRITIQUE.   —  DE  LA  CALaFICATION  551 

On  le  voit,  la  proportion  do  sels  calcaires  est  au-dessous  de  tout  ce 
qu'on  observe  chez  les  vieillards.  Si  ces  résultats  étaient  confirmés  par 
de  nouvelles  analyses,  ce  serait  donc  dans  une  altération  des  principes 
minéraux  du  système  osseux,  qu'il  faudrait  peut-être  rechercher  la  cause 
première  des  lésions  du  rhumatisme  noueux. 


V.  PATHOGÉNIB  ET  ËTIOLOGIE  DE  LA  CALCIFICATION 

Comment  se  fait  le  dépôt  de  phosphate  calcaire  dans  les  tissus?  Nous 
avons  indiqué,  chemin  faisant,  bien  des  particularités  qui  nous  permet- 
tent d'être  bref  sur  ce  chapitre.  On  se  trouve  en  présence  des  trois  hypo- 
thèses suivantes  :  —  les  sels  calcaires  se  déposent  dans  les  tissus  sans 
iTiodi  fi  cation  préalable  de  ceux-ci,  et  après  dissolution  de  ces  sels  par  les 
acides  affaiblis,  on  retrouve  intacts  les  éléments  des  tissus;  —  ou  bien,  il 
y  a  d'abord  une  destruction  granulo-graisseuse  de  ces  éléments,  et  les 
sels  de  chaux  se  substituent  à  la  matière  graisseuse  par  des  modifica- 
tions chimiques  inconnues;  — ou  bien  enfin,  il  se  fait  une  transformation 
des  tissus  infiltrés,  qui  a  pour  résultat  de  substituer  à  un  tissu  formé 
d'éléments  figurés,  une  trame  granuleuse  amorphe,  disposée  en  couches 
parallèles  ou  concentriques,  dépourvue  do  vaisseaux  et  parsemée  seule- 
ment de  quelques  cellules  plates.  Il  est  probable  que  les  trois  modes  de 
calcification  sont  vrais.  Le  premier  est  certainement  le  moins  commun. 
La  substance  cartilagineuse  seule,,  capsules  et  trame  fondamentale,  paraît 
susceptible  de  cette  in  filtrat  fon  directe.  Toutefois  M.  Robin  a  aussi  signalé 
cette  incrustation  sans  modification  antérieure,  dans  les  fibres  dentelées 
et  les  tubes  des  cristallins  calcifiés.  A  part  ces  deux  ordres  do  faits,  les 
deux  autres  modes  de  pétrification  sont  la  règle.  Partout  où  nous  avons 
trouvé  des  plaques  calcaires,  nous  avons  noté  Texistcnce  do  cctto  trame 
amorphe,  vaguement  fibrillaire,  non  vasculaire,  à  la  surface  do  la  plèvre 
ou  de  la  tunique  vaginale,  autour  de  la  rate,  dans  les  corps  étrangers 
articulaires  ou  des  séreuses,  dans  les  plaques  scléreuses  des  artères  et 
dans  les  corpuscules  de  Pacchioni,  dans  la  paroi  des  kystes  sébacés  et 
à  la  face  interne  des  bourses  muqueuses  épaissies.  Dans  tous  ces  points, 
il  ne  semble  nullement  nécessaire  d'admettre  une  transformation  grais- 
seuse préliminaire.  L'infiltration  calcaire  se  fait  directement  dans  ce  tissu 
non  vasculairo,  vivant  par  imbibition,  comme  elle  se  fait  dans  le  tissu 
cartilagineux.  Partout  au  contraire  où  ce  tissu  n'existe  pas,  la  dégéné- 
rescence graisseuse  paraît  précéder  la  dégérescence  calcaire,  dans  les 
ganglions  lymphatiques,  dans  le  tissu  musculaire?  dans  les  poumons, 
dans  le  placenta,  dans  toutes  les  tumeurs. 

Pour  qu'un  tissu  se  calcifié  il  faut  ou  que  le  mouvement  vital  y  soit 
réduit  au  minimum  d'activité  ou  qu'il  soit  totalement  arrêté.  La  première 
condition  est  remplie  par  le  tissu  cartilagineux  et  par  le  tissu  fîbroïde  à 
lames  parallèles.  Toutefois,  de  ce  que  ces  tissus  peuvent  s'infiltrer  direc- 
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tement  de  sels  calcaires,  nous  ne  concluons  pas  quMls  ne  puissent  subir 
aussi  la  dégénérescence  graisseuse  et  se  pétrifier  par  le  deuxième  méca- 
nisme. Les  deux  processus,  comme  nous  l'avons  dit,  sont  admis  par 
M.  Vulpian  dans  Tathérome  artériel.  Quant  aux  tissus  vivant  d'une  vie 
active,  pourvus  de  vaisseaux,  la  perte  de  cette  vitalité,  la  dissociation 
de  leurs  éléments,  la  transformation  graisseuse  sont  des  conditions  pro- 
bablement indispensables  de  leur  pétrification,  et  c'est  ici  que  la  défini- 
tion de  M.  Gubler  peut  être  maintenue  entière  :  ic  La  calcification  est  un 
dépôt  formé  par  les  liquides  séreux  traversant  des  tissus  nécrobiosés.  ■ 

Ainsi  ce  n'est  point  indifféremment  dans  un  point  ou  dans  un  autre 
que  les  sels  calcaires  se  déposent.  Il  faut  en  général  que  le  terrain  soit 
préparé  par  des  transformations  inflammatoires  ou  dégénératives.  Mais 
dans  ces  tissus  ainsi  modifiés  on  peut  encore  se  demander  comment  se  pro- 
duisent l'arrêt  et  la  précipitation  du  phosphate  et  du  carbonate  de  chaux. 
Or,  sur  ce  point  on  n'a  que  des  hypothèses  très-vagues.  Nous  avons  déjà 
parlé  de  la  théorie  de  la  saponification  des  matières  grasses  dans  les  tis- 
sus stéatosés,  de  la  combinaison  des  acides  gras  avec  la  chaux,  du  rôle 
de  la  myéline,  etc.  Voici  d'autre  part  l'explication  que  donne  Rindfleisch. 
Tenus  en  dissolution  dans  les  liquides  organiques,  les  sels  de  chaux 
semblent  se  déposer  ce  soit  lorsqu'ils  trouvent  dans  le  protoplasma  des 
cellules,  des  substances  qui  s'unissent  à  eux,  soit  lorsque  les  tissus  que 
traverse  le  sang  étant  appauvris  en  lymphatiques  ne  sont  plus  le  théâtre 
d'une  circulation  normale  des  liquides  nutritifs.  >  M.  Gautier  ^  pose  ainsi 
qu'il  suit  la  question  à  propos  de  la  calcification  physiologique  dans  le 
tissu  osseux.  —  c  Comment  le  phosphate  tribasique  de  chaux  de  nos 
aliments  vient-il  se  déposer  sous  forme  insoluble  dans  le  tissu  osseux  ? 
Ce  sel  se  dissout-il  dans  les  liquides  chargés  d'acide  carbonique,  acide 
qui  transforme  partiellement  en  présence  de  l'eau  le  phosphate  triba- 
sique en  phosphate  acide  et  en  bicarbonate  de  chaux  ?  Et  le  bicarbonate 
de  chaux  mélangé  au  phosphate  acide  se  précipiterait-il  en  présence  des 
alcalis  du  sang,  en  donnant  de  nouveau  du  phosphate  de  chaux  et  du  car- 
bonate alcalin,  comme  cela  a  lieu  artificiellement  ?  —  Ou  bien  le  phos- 
phate tribasique  est-il  dissous  à  la  faveur  de  la  matière  organique,  et  le 
mélange  intime  d'osséine  et  de  phosphate  se  précipiterait-il  dans  l'os  par 
une  cause  qui  nous  échappe  ?  —  On  ne  saurait  aujourd'hui  donner  à  cet 
égard  de  réponse  satisfaisante.  »  * 

Cette  réponse,  on  ne  saurait  l'espérer  plus  satisfaisante,  quand  il  s'agit 
d'expliquer  les  phénomènes  intimes  d'où  résulte  la  calcification  patholo- 
gique. 

Quant  aux  causes  moins  immédiates  qui- favorisent  la  précipitation  des 
sels  de  chaux,  le  passage  suivant  de  Cruveilhier  (Anat.  path.,  t.  II)  fera 
connaître  les  suppositions  les  plus  vraisemblables  qu'on  peut  faire  à  cet 
égard.  —  c  Les  liquides  qui  séjournent  ou  qui  circulent  dans  le  corps, 
ceux  qui  baignent  nos  tissus  et  nos  organes  peuvent  être  envisagés 

1.  Chimie  physiologique,  1874. 


RBVUB  CRITIQUE.   —  DE  LA  CALaFIGATION  553 

comme  des  dissolutions  plus  ou  moins  saturées  des  substances  les  plus 
variées  de  nature  organique  ou  de  nature  minérale.  Un  grand  nombre 
de  ces  substances,  naturellement  insolubles  ou  peu  solubles  dans  Teau, 
ne  se  dissolvent  dans  les  liquides  de  Féconomie  qu'à  la  faveur  de  certains 
principes  qui  en  se  combinant  avec  eux  modifient  leur  solubilité.  Sous 
ce  rapport,  on  est  en  droit  de  dire  que  beaucoup  des  liquides  de  Técono- 
mie  constituent  des  dissolutions  sursaturées  de  certains  principes  natu- 
rellement insolubles  dans  Teau  et  qui  se  déposent  avec  la  plus  grande 
facilité,  quand  la  constitution  du  liquide  complexe  qui  les  tenait  en  dis- 
solution vient  à  éprouver  la  moindre  altération La  formation  des 

dépôts  de  matériaux  insolubles,  qu'on  observe  dans  l'économie,  se  rat- 
tache au  point  de  vue  chimique  à  trois  causes  différentes  :  !<>  à  une  alté- 
ration de  la  constitution  du  liquide  qui  tenait  ces  matériaux  en  disso- 
lution ;  2o  à  la  production  d'un  excès  de  ces  matériaux  insolubles;  3<^  à  la 
sécrétion  anormale  d'un  corps  insoluble  qu'on  ne  rencontre  pas  habituel- 
lement dans  l'économie.  > 

M.  Dumas,  de  Montpellier,  avait  déjà  dit  en  1805  :  —  <  Les  transfor- 
mations d'organes  occasionnées  par  la  dominance  de  la  terre  calcaire 
peuvent  être  singulièrement  aidées  par  la  destruction  de  la  gélatine,  de 
l'albumine  et  de  tous  les  principes  avec  lesquels  les  sels  de  chaux  se 
trouvent  combinés  dans  chaque  tissu  ;  mais  c'est  toujours  en  dernier 
résultat  à  l'excès  des  substances  salino-calcaires  qu'il  faut  attribuer  la 
conversion  des  organes  en  cartilage  et  en  os  ^  » 

En  résumé,  affaiblissement  ou  disparition  de  la  vitalité  dans  les  tissus, 
excès  de  sels  de  chaux  dans  les  liquides,  telles  paraissent  être  les  deux 
conditions  intimes  les  plus  importantes  de  la  calcification  pathologique 
dans  l'économie.  Aussi  proposerons-nous  la  définition  suivante  :  —  La 
calcification  est  un  dépôt  formé  par  les  liquides  organiques  surchargés 
de  chaux,  traversant  des  tissus  nécrobiosés  ou  doués  d'une  vitalité  insuf- 
fisante. 

Mais  entre  ces  deux  conditions  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  no- 
table. Si  la  première  est  due  simplement  à  des  phénomènes  irritatoires 
ou  régressifs  qui  sont  le  résultat  des  lésions  accidentelles  et  localisées,  la 
deuxième  dépend  d'une  cause  plus  générale,  d'une  véritable  altération  du 
sang,  d'une  dyscrasie  ou  diathèse  calcaire. 

Virchow  le  premier  a  émis  l'hypothèse  de  cette  dyscrasie  calcaire 
dans  les  cas  de  destruction  du  tissu  osseux  par  inflammation,  carie  ou 
néoplasmes,  avec  transport  de  sels  de  chaux  dans  différents  organes. 
L'idée  d'une  diathèse  spéciale  avait  été  également  suggérée  à  Lobstein 
par  l'observation  de  certains  cas  de  calcifications  généralisées.  Après  avoir 
cité  le  fait  c  d'un  jeune  homme  chez  lequel  la  matière  osseuse  se  déposait 
rapidement  sur  telle  ou  telle  partie,  surtout  sur  celles  qui  avaient  reçu 
le  moindre  coup,  i  et  l'observation  d'une  femme  de  40  ans^  qui  présentait 

1.  Joum.  Gén.  de  méd.  T.  XXIIL  Aperçu  physiologique  sur  la  transformation 
des  organes,  par  M.  G.  L.  Dumas,  professeur  à  Montpellier. 
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des  formations  osseuses  généralisées  dans  les  aponévroses,  les  tendons, 
les  parties  molles  péri-articulaires,  Lobstein  ajoute  :  —  c  Toutes  les  alté- 
rations que  je  viens  de  décrire  ne  peuvent  être  attribuées  qu'à  U7ie  cha- 
thèse  spéciale.  La  nature  de  celle-ci  m'est  absolument  inconnue.  Rien 
n'annonçait  dans  la  malade  Texistence  d*un  principe  morbide  particulier. 
On  est  donc  forcé  de  s'arrêter  à  une  anomalie  de  l'acte  nutritif,  à  une 
direction  vicieuse  de  la  force  plastique...  La  force  plastique  s'est  égarée 
dans  sa  marche  et  les  matériaux  des  os  ont  été  déposés  par  elle  dans 
des  tissus  pour  lesquels  ils  paraissent  avoir  de  raffmité. 

J'ajouterais,  si  j'osais  hasarder  une  hypothèse  dans  une  matière  aussi 
obscure,  que  l'innervation  affaiblie  formait  Tessende  de  cette  maladie  ^.  i 
On  voit  que  si  Lobstein  ne  prononce  pas  le  mot  de  diathèse  calcaire, 
ridée  en  est  très-nettement  indiquée  dans  ce  passage. 

Il  est  inutile  d'insister  ici  de  nouveau  sur  cette  dyscrasie  calcaire.  Les 
principaux  faits  qui  y  ressortissent  ont  déjà  été  exposés  à  propos  des 
métastases  calcaires  et  des  calcifications  scniles.  Nous  avons  signalé  au 
début  de  cette  deuxième  partie  les  causes  susceptibles  se  faire  hausser  le 
taux  du  phosphate  de  chaux  dans  l'organisme.  Disons  seulement  que  les 
conditions  qui  favorisent  le  développement  de  la  diathèse  calcaire  agis- 
sent de  trois  façons  :  en  activant  la  dénutrition  du  tissu  osseux;  en  exa- 
gérant la  formation  des  sels  de  chaux  ;  en  entravant  l'élimination  de  ces 
sels.  Les  deux  premières  conditions  au  reste  peuvent  se  résumer  en  un 
seul  mot,  la  débilitation  organique,  quelles  qu'en  soient  d'ailleurs  les 
causes  occasionnelles,  régime,  maladie  ou  sénilité. 

De  l'ensemble  des  faits  exposés  dans  ce  travail  nous  croyons  donc  pou* 
voir  conclure  à  l'existence  de  trois  variétés  de  dyscrasie  calcaire  : 

Une  dyscrasie  physiologique,  efiFet  de  l'âge  ; 

Une  dyscrasie  métastatique,  résultant  d'altérations  profondes  du  sque- 
lette osseux  ; 

Une  dyscrasie  ou  diathèse  calcaire  proprement  dite  —  cette  dernière  à 
titre  de  simple  hypothèse  —  analogue  à  la  diathèse  urique,  présidant  au 
développement  de  l'arthrite  déformante  comme  celle-ci  au  développement 
de  l'arthrite  goutteuse,  toutes  deux  d'ailleurs  évoluant  sur  un  terrain 
commun,  la  diathèse  rhumatismale. 

1.  Lobstein.  Traiié  d'anat.  path.,  t.  II,  p.  160. 
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LEÇONS  SUR  LE  DIABETE  ET  LA  GLYC0GENE3E  ANIMALE, 
Par  M.  Cl.  Bernard,  Paris,  J.-B.  Baillière,  1877. 

Au  moment  où  des  travaux  considérables,  des  monographies  cliniques^ 
viennent  de  paraître  sur  le  diabète  *,  c'est  une  bonuQ  fortune  pour  la 
science  médicale  que  la  publication  de  l'ensemble  des  plus  récentes  leçons 
professées  sur  ce  même  sujet,  au  point  de  vue  expérimental,  par  1  eminent 
physiologiste  qui^  en  découvrant  la  fonction  glycogénique  normale  du 
foie,  a  le  premier  ouvert  la  voie  aux  théories  scientifiques  du  diabète. 

Les  travaux  de  Cl.  Bernard  sur  la  glycogénèse  hépatique,  sur  la  glycé- 
mie normale,  sont  aujourd'hui  entrés  dans  le  domaine  de  l'enseignement 
classique;  notre  intention  n^est  donc  pas  de  nous  arrêter  ici  sur  cette 
question,  mais  bien  d'insister  sur  la  conception  du  trouble  morbide  de 
cette  fonction  normale,  de  montrer  comment  s'est  étendue  la  physiologie 
pathologique  du  diabète,  et  de  signaler  les  limites  au-delà  desquelles  la 
théorie,  abandonnant  les  bases  sûres  de  la  science  expérimentale,  tombe 
fatalement  dans  les  hypothèses  pures  et  les  raisonnements  à  priorù  C'est 
en  efTet  à  la  discussion  d'hypothèses,  souvent  probables,  mais  nullement 
démontrées  par  Texpéricnce,  que  M.  Cl.  Bernard  consacre  la  seconde 
partie  de  son  nouveau  volume. 

Le  diabète  est  un  trouble  de  la  nutrition,  telle  est  la  formule  à  laquelle 
se  rallient  aujourd'hui  tous  les  physiologistes  et  cliniciens.  Mais  la  nutri- 
tion se  compose  d'une  série  d'actes  bien  autrement  complexes  qu'on  ne 
le  supposait  autrefois.  On  croyait  autrefois  qu'il  n*y  avait  d^assimilés  par 
les  tissus  que  les  composés  organiques  que  l'animal  trouve  tout  formés 
dans  ses  aliments.  Cl.  Bernard  s'est  dès  longtemps  victorieusement  élevé 
contre  cette  manière  de  voir,  et  il  a  démontré  que  si  l'organisme  était 
aussi  étroitement  astreint  à  n^utiliser  les  matériaux  nutritifs  que  sous  la 
forme  où  ils  pénètrent  dans  le  sang,  il  en  résulterait  des  ruptures  d'équi- 
libre incompatibles  avec  l'état  normal  :  les  ingestions  sont  intermittentes, 
et  si  la  composition  du  milieu  intérieur  (sang  artériel  général)  reste  rela- 

1.  A.  Boachardat.  De  la  Glycosurie  ou  Diabète  sucré^  son  traitement  hygiéniqucm 
Paris,  1875.  —  Lécorché.  Traité  du  Diabète,  Paris,  1877. 
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tivement  constante,  c'est  que  la  masse  sanguine  établit  des  rapports 
complexes  entre  les  différents  départements  de  l'organisme  :  en  tel  lieu, 
certaines  substances,  absorbées  à  un  moment  donné  en  proportion  con- 
sidérable, sont  déposées^  emmagasinées,  mises  comme  en  réserve,  et  ne 
reparaissent  dans  le  sang  qu'au  fur  et  à  mesure  des  besoins  des  autres 
tissus.  Or  ces  phases  de  dépôt  de  réserve,  ces  actes  d^emmagasinement 
et  de  retour  dans  le  sang,  sont  précisément  bien  connus  pour  un  organe 
et  pour  un  principe  alimentaire  qui  sont  d'une  égale  importance  dans 
la  physiologie  pathologique  du  diabète,  c'est-à-dire  pour  le  foie  et  pour 
les  matières  sucrées  (évolutions  organiques  de  la  matière  glycogène). 

En  effet,  les  aliments  digérés  et  absorbés  n'arrivent  dans  le  milieu 
interstitiel,  dans  des  capillaires  généraux,  qu'après  avoir  traversé  le  foie  ; 
cela  est  vrai  surtout  pour  les  albuminoîdes  et  les  hydrocarbures  dont  la 
principale  voie  d'absorption  est  la  veine  porte,  sur  le  trajet  de  laquelle 
est  interposée  la  masse  hépaticjue.  Or,  pour  ces  éléments,  il  ne  suffit  pas 
qu'ils  aient  pénétré  dans  le  torrent  circulatoire;  l'absorption  une  fois 
faite^  leur  évolution  n'est  pas  terminée,  et  il  peut  s'écouler  bien  du  temps, 
se  produire  bien  des  modifications  entre  le  moment  où  une  matière 
alibile  est  absorbée,  et  celui  où  elle  sert  à  la  nutrition  de  Télément  anato 
mique.  En  découvrant  la  matière  glycogène  du  foie  et  les  phénomènes 
de  la  digestion  des  matières  sucrées,  Cl.  Bernard  a  jeté  les  premières 
clartés  sur  ces  phases  préliminaires  de  la  nutrition.  Il  a  démontré  que 
les  matières  sucrées  pénétraient  dans  le  sang  de  la  veine  porte  à  Tétat  de 
glycose  ;  qu'une  faible  partie  de  cette  glycose  traversait  directement  le 
foie  pour  aller  immédiatement  servir  aux  combustions  organiques,  tandis 
que  la  plus  grande  partie  s'arrête  au  niveau  du  foie,  s'y  déshydrate  et  s'y 
entrepose  à  l'état  de  matière  glycogène  pour  être  ensuite  distribuée, 
après  une  nouvelle  transformation  en  glycose,  au  fur  et  à  mesure  des 
besoins  de  l'organisme.  Le  foie,  dit-il,  est  donc  une  sorte  de  grenier 
d'abondance  où  vient  s'accumuler  l'excès  de  la  matière  sucrée  foiunie  par 
Talimentation. 

Aussi,  qu'arrive-t-il  lorsqu'on  supprime  cette  action  du  foie,  c'est-à- 
dire  lorsque,  par  des  procédés  expérimentaux  dans  le  détail  desquels 
nous  ne  saurions  entrer  ici,  on  empêche  le  sang  veineux  intestinal  de 
traverser  le  parenchyme  hépatique?  Dans  ce  cas,  la  glycose  n'étant  plus 
retenue,  se  trouve  en  excès  dans  le  milieu  intérieur  à  la  suite  de  chaque 
ingestion,  il  y  a  une  glycémie  anormale,  et  par  suite  glycosurie,  c'est-à- 
dire  présence  du  sucre  dans  les  urines,  puisque  nous  savons  que  le  sucre 
passe  dans  ce  produit  excrémentitiel  dès  que  sa  quantité  dans  le  sang 
dépasse  la  proportion  normale.  Ces  faits  expérimentaux  sont  pleinement 
confirmés  par  les  faits  cliniques.  Il  était,  en  effet,  à  prévoir  que  chez 
l'homme  une  altération  profonde^  une  destruction  du  parenchyme  hépa- 
tique, ou  une  simple  suppression  du  passage  du  sang  intestinal  (veine 
porte)  dans  ce  parenchyme,  en  supprimant  le  rôle  du  foie  comme  lieu 
d'emmagasinement  des  substances  glycogènes,  devrait  amener  un  débor- 
dement dans  les  urines  du  sucre  contenu  en  trop  grande  abondance  dans 
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le  sang,  par  suite  d'une  absorption  considérable  de  matière  sucrée.  Il 
devait  se  produire  dans  ces  cas  un  diabète  alimentaire.  Ces  prévisions 
de  la  physiologie  expérimentale  ont  eu  leur  réalisation  dans  le  domaine 
des  faits  cliniques  :  Colrat  (de  Lyon]  a  observé  trois  cas  de  cirrhose 
hépatique  dans  lesquels  le  sucre,  en  proportion  notable,  apparaissait 
régulièrement  dans  les  urines  après  la  digestion  d'aliments  féculents, 
reproduisant  ainsi  les  conditions  de  ce  que  Cl.  Bernard  a  appelé  la  glyco^ 
surie  alimentaire,  par  opposition  à  la  glycosurie  qui  résulte  de  la  trans- 
format ion  exagérée  de  la  matière  glycogène  en  sucre  {glycosurie  /lépa- 
tique),  Lépine  (Gazette  médicale,  mars  1876)  s'est  attaché  à  provoquer 
en  quelque  sorte,  expérimentalement,  ce  diabète  élémentaire,  chez  des 
sujets  qu'on  soupçonnait  affectés  d'une  lésion  grave  du  parenchyme 
hépatique  ;  il  faisait  absorber  à  ces  malades  du  sucre  de  raisin  :  or^  dans 
trois  cas  de  cirrhose  confirmée,  le  résultat  de  cette  injection  a  été  de 
produire  une  glycosurie  passagère.  On  conçoit  qu'il  y  ait  là  une  donnée 
à  utiliser  pour  le  diagnostic  :  les  maladies  abdominales  qui  nUntéressent 
pas  le  foie,  ou  les  altérations  du  foie  qui  n'affectent  pas  gravement  le 
parenchyme  hépatique,  ne  produiront  pas  le  diabète  alimentaire. 

Dans  le  foie,  il  n'y  a  pas  seulement  acte  de  dépôt  par  simple  retour  de 
la  glycose  à  l'état  d'amidon  animal  ou  matière  glycogène;  bien  plus,  et 
c'est  ici  que  l'analyse  physiologique  serre  de  près  Tétude  du  diabète 
proprement  dit,  de  la  glycosurie  permanente  même  avec  une  alimenta- 
tion purement  azotée^  bien  plus,  disons-nous,  il  peut  y  avoir  acte  de 
réduction  chimique  plus  complète,  c'est-à-dire  fprmation  du  sucre  awi 
dépens  des  matières  albuminoîdes.  Ces  faits  sont  de  la  plus  haute  impor- 
tance au  point  de  vue  de  la  physiologie  générale;  ils  comblent  désormais 
l'espace  immense  qui  semblait  séparer  les  animaux  des  végétaux,  puis- 
qu'on attribuait  à  ces  derniers  seuls  la  propriété  de  former  et  de  trans- 
former les  principes  immédiats  ;  mais  nous  nous  proposons  de  n'insister 
ici  que  sur  l'importance  de  ces  faits  relativement  à  la  théorie  du  diabète. 

Comment  peut-on  désormais,  grâce  à  ces  conquêtes  nouvelles  de  la 
physiologie,  interpréter  le  mécanisme  de  ce  trouble  morbide?  Par  suite 
d'un  travail  de  désassimilation  excessif,  l'organisme  use  incessamment, 
et  d'une  manière  exagérée,  le  dépôt  de  réserve  dont  le  foie  est  le  siège  ; 
le  sucre  est  versé  dans  le  sang  en  quantité  anormale,  d'où  hyperglycémie 
et  glycosurie  ;  mais  la  source  hépatique  n'est  pas  épuisée  pour  cela  ;  elle 
continue  à  assimiler  les  matériaux  propres  à  former  le  glycogène  et  par 
suite  le  sucre  ;  elle  redouble,  pour  ainsi  dire^  d'activité  pour  remplacer 
le  sucre  éliminé;  elle  épuise  l'organisme  pour  sufHre  à  cette  production, 
à  cette  dépense  désordonnée  en  matière  sucrée. 

Aussi  est-il  vrai  de  dire  que  chez  le  diabétique  le  foie  n'a  pas  perdu 
ses  fonctions  ;  il  pèche,  au  contraire,  par  un  fonctionnement  trop  actif, 
par  une  vitalité  exubérante.  De  sorte  qu'il  n'est  pas  étonnant  que  l'ana- 
tomie  pathologique  se  trouve  muette  sur  les  cas  de  diabète  dégagés  de 
toute  complication  ;  car  il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  trouble  imputable  à  une 
lésion  anatomique  qui  empêche  la  fonction  ;  il  s'agit  d'un  trouble  fonc- 
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tionnel  sur  lequel  Thispection  cadavérique  ne  saurait  donner  d'éclaircis- 
sements . 

S41  n^y  a  pas,  s'il  ne  saurait  y  avoir  de  lésion  hépatique  chez  les  simples 
diabétiques,  il  peut  y  en  avoir  consécutivement,  et  le  diabète  cesse  alors. 
D'où  cette  conclusion,  qu'il  faut  avoir  le  foie  anatomiquement  sain  pour 
être  diabétique,  conclusion  en  apparence  paradoxale,  mais  que  confirme 
nettement  Tétude  clinique  de  diabétiques  atteints  de  cirrhose,  au  début. 
Lorsque  le  malade  a  son  foie  simplement  excité ,  il  est  diabétique  ;  plus 
tard,  quand  la  lésion  cirrhotique  se  propage  et  évolue,  le  malade  cesse 
d'être  diabétique,  parce  que  la  fonction  glycogénique  diminue,  puis 
s'éteint  à  mesure  que  s'atrophient  et  disparaissent  les  éléments  anato- 
miques  qui  en  sont  le  siège. 

Tels  sont,  sur  le  diabète,  réduits  à  leur  expression  la  plus  simple,  les 
principes  théoriques  dont  l'expérience  physiologique  fournit  les  éléments 
incontestables  ;  ces  principes  sont  la  base  des  théories  récentes  de  Seegen, 
de  Forster,  de  Dickinson,  de  Sénator,  etc.,  etc.  Mais  tous  ces  auteurs, 
afin  d'édifier  une  physiologie  pathologique  qui  réponde  aux  formes  mul- 
tiples des  cas  cliniques,  se  sont  efforcés  de  distinguer  divers  mécanismes 
par  lesquels  l'évolution  des  matières  glycogènes  serait  entravée  ou  mo- 
difiée, de  sorte  qu'ils  ont  été  amenés  à  combler,  par  des  vues  purement 
hypothétiques,  les  lacunes  qui  laissent  encore  subsister  les  recherches 
physiologiques  ;  chose  remarquable,  des  éléments  de  ces  hypothèses  ont 
été  empruntés  à  diverses  recherches  antérieures  de  Cl.  Bernard  lui-même, 
mais  le  professeur  du  Collège  de  France  est  le  premier  à  les  combattre, 
parce  qu'il  ne  trouve  pas  ces  recherches  assez  démonstratives,  et  qu'il  en 
appelle  à  de  nouvelles  expériences.  Ainsi  Forster  admet  deux  variétés  de 
diabète  :  dans  Tune,  le  foie  a  simplement  perdu  la  faculté  de  retenir  les 
glycoses  et  de  les  fixer  à  l'état  de  matière  glycogène;  dans  Pautre,  le  foie 
présente  une  activité  excessive,  et  transforme  même  les  albuminoîdes  en 
sucre.  Or,  en  admettant  la  première  forme  de  diabète,  Forster  tranche 
une  question  que  Cl.  Bernard  lui-même  a  longuement  discutée,  sans 
trouver  encore,  dans  les  résultats  expérimentaux,  des  données  suffisantes 
pour  la  solution  (à  part  des  cas  de  diabète  alimentaire  par  oblitération  de 
la  veine  porte). 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  ces  diverses  tentatives  théoriques,  indi- 
quons ici  d'une  manière  plus  large  quels  sont  encore  les  desiderata  de  la 
physiologie  du  diabète.  Il  y  a,  avons-nous  dit,  trouble  de  la  nutrition, 
et  ce  trouble,  nous  l'avons  vu  intervenir  dans  l'évolution  nutritive  des 
matières  glycogènes.  Mais  ce  trouble  est  une  exagération  des  phénomènes 
nutritifs,  car  la  nutrition  n*est  pas  éteinte,  elle  est  au  contraire  exagérée. 
La  glycémie  diminue,  et  la  glycosurie  est  impossible  dans  les  maladies 
infiammatoires  où  la  nutrition  est  directement  atteinte,  de  sorte  qu'à  ce 
point  de  vue  on  peut  dire,  d'une  manière  en  apparence  paradoxale,  que 
pour  devenir  diabétique  il  faut  se  bien  porter,  c  Dans  le  phénomène  de 
production  exagérée  de  sucre,  dans  l'hyperglycémie  c'est,  dit  Cl.  Bernard, 
la  vitalité  qui  réagit;  pour  employer  le  langage  hippocratique,  je  oonsi- 
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dère  que  oetfe  glycémie  est  comme  un  effort,  une  tendance  salutaire  de 
la  nature  pour  réparer  certains  dommages  de  Torganisme.....  La  cause 
du  diabète  est  donc  plus  profonde  que  les  causes  de  la  glycémie.  Le 
véritable  élément  étiologique  du  mal  est  la  cause  inconnue  pour  le  moment 
qui  amène  ralTaiblissement  organique  primitif.  C'est  à  cette  cause  qu'il 
faudrait  s'adresser  pour  traiter  la  maladie^  et  non  au  symptôme  glycé- 
mique  et  glycosurique.  Cette  cause  réagit  sur  le  foie  pour  produire  la 
glycémie  et  pour  amener  une  réaction  puissante  de  tous  les  phénomènes 
réparateurs;  mais  cette  réaction  elle-même  finit  par  s'épuiser;  la  glycémie 
finit  par  diminuer  quand  le  diabète,  trop  persistant,  a  épuisé  TefTort 
organique  qui  tendait  à  la  régénération.  > 

Ces  vues  générales  sont  bien  propres  à  faire  comprendre  combien  la 
thérapeutique  est  encore  loin  de  pouvoir  agir  directement  sur  la  véri- 
table cause  du  diabète,  puisque,  en  somme,  cette  cause  nous  échappe 
entièrement,  et  que  nous  ne  connaissons  encore  que  la  physiologie  patho- 
logique des  symptômes  de  la  maladie.  Les  modes  de  traitement  des 
médecins  qui  recommandent»  depuis  RoUo  jusqu'à  nos  jours,  Talimen- 
tation  azotée,  n'ont  pas  d'autre  but  que  de  supprimer  la  source  de  la  ma- 
tière sucrée  qu'on  croyait  résider  uniquement  et  directement  dans  des 
aliments  sucrés  ou  féculents.  Nous  savons  maintenant  que  l'organisme 
possède  une  fonction  glycogénique  qui  lui  donne  du  sucre  indépendam- 
ment de  l'alimentation,  et  nous  savons  de  plus  que  chez  beaucoup  de 
malades  Falimentation  ne  fait  pas  disparaître  le  sucre  des  urines,  et, 
dans  tous  les  cas,  elle  ne  le  fait  jamais  disparaître  du  sang.  On  voit 
donc  que  cette  indication  ne  s'adresse  réellement  pas  à  la  maladie,  mais 
seulement  à  im  symptôme  qu*on  peut  presq[ue  appeler  d'ordre  secon- 
daire au  point  de  vue  de  la  filiation  des  divers  éléments  du  processus 
morbide  général,  puisque  la  gravité  du  mal  n'est  pas  constituée  par  la 
présence  du  sucre  dans  l'urine,  mais  par  le  trouble  de  nutrition  exa- 
gérée qui  augmente  la  glycémie,  et  puisque  ce  trouble  de  nutrition 
lui-même  peut  être  considéré  comme  réaction  consécutive  à  un  trouble 
peut-être  plus  général^  mais  de  nature  encore  complètement  inconnue. 

L'absence  du  sucre  dans  l'urine  ne  saurait  d'ailleurs  être,  chez  les 
diabétiques,  l'expression  du  rétablissement  de  la  santé  :  c'est  souvent»  au 
contraire,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  signe  d'un  état  morbide  plus 
grave,  ou  en  tout  cas  d'un  nouveau  trouble  intercurrent  ;  ainsi  non-seu- 
lement un  diabétique  qui  contracte  intercurremment  une  maladie  fébrile 
dans  laquelle  la  nutrition  est  entravée,  cesse  pendant  ce  temps  d'être 
diabétique,  en  ce  sens  qu'il  n'a  plus  de  sucre  dans  l'urine,  mais  un  dia- 
bétique, auquel  on  donne  une  alimentation  qui  lui  répugne  ou  qui  le 
nourrit  incomplètement,  peut  présenter  une  diminution  ou  une  dispa- 
rition de  sucre,  ce  qui  résulte  non  pas  d'une  amélioration,  mais  d'un 
nouveau  trouble  apporté  à  l'économie.  On  sait  de  même  que  tous  les 
médicaments  un  peu  actifs  ont  cet  effet  de  diminuer  tout  d'abord  la 
quantité  de  sucre  dans  l'urine  des  diabétiques.  C'est  ce  qu'on  a  obtenu, 
par  exemple,  en  donnant  de  l'iode  aux  malades;  d'abord  cet  agent  amena 
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une  diminution  du  sucre  en  troublant  T^nomie,  mais  bientôt,  l'accou- 
tumance au  médicament  étant  arrivée,  le  sucre  réapparaissait  en  même 
proportion.  L'expérience  donne  des  résultats  semblables  :  on  ne  peut 
rendre  un  animal  artificiellement  diabétique,  lorsqu'il  est  malade,  qu'il  a 
la  fièvre,  ou  qu'il  est  à  jeun;  il  faut  agir  sur  lui  lorsque  la  nutrition  est 
la  plus  active,  c'est-à-dire  pendant  la  digestion. 

On  voit  donc  combien  la  théorie  du  diabète  laisse  de  questions  encore 
douteuses  ;  par  sa  cause  première,  comme  par  les  complications  qui  en 
sont  la  conséquence,  cette  maladie  est  entièrement  caractérisée  par  des 
troubles  de  la  nutrition  générale,  mais  il  s^en  faut  de  beaucoup  que  l'on 
puisse  donner  aujourd'hui  la  théorie  prise  de  chacun  de  ces  troubles. 
C'est  qu'en  effet  la  physiologie  normale  de  la  nutrition  nous  est  encore 
très-peu  connue  ;  ignorant  le  mode  d'association  et  la  marche  des  nom- 
breux rouages  qui  président  aux  actes  intimes  de  cette  fonction,  comment 
pourrions-nous  connaître  le  mécanisme  des  troubles  qui  s'y  manifestent? 
c  Néanmoins,  dit  Cl.  Bernard,  il  résultera,  je  l'espère,  de  cet  aveu  d'igno- 
rance, un  enseignement  général  d'une  haute  importance,  et  dont  l'appli- 
cation est  comme  la  base  et  le  couronnement  de  toutes  nos  recherches  : 
c'est  que  toute  étude  médicale  doit  avoir,  comme  point  de  départ,  la 
connaissance  des  fonctions  normales  dont  on  veut  étudier  les  troubles. 
Si,  dans  le  diabète,  toutes  les  obscurités  pathologiques  ne  sont  pas  eroore 
élucidées,  c'est  que  la  connaissance  des  fonctions  normales  correspon- 
dantes est  'encore  imparfaite.  C'est  donc  seulement  en  travaillant  à  com- 
pléter les  données  physiologiques  de  la  question,  que  nous  pourrons 
trouver  les  éléments  de  la  théorie  pathogénique  ;  et  c'est  par  cette  double 
connaissance  que  nous  serons  maîtres  d'agir  sur  le  phénomène  morbide  .- 
la  physiologie  ainsi  comprise  sera  le  seul  guide  certain  de  la  pathologie 
et  de  la  thérapeutique. 

Mathias  Duval. 


ETUDE    SUR    L'APPAREIL    BRANCHIAL    DES    VERTÉBRÉS   ET 
QUELQUES  AFFECTIONS  QUI  EN  DÉRIVENT  CHEZ  L'HOMME. 

FISTULES  BRANCHIALES,   KYSTES  BRANCHIAUX,   KYSTES  DEBMOÎDBS. 

Par  J»  GiisAet.  —  Th.  Paris,  G.  Hasson,  1877. 

Depuis  que  les  recherches  embryologiques  ont  fait  connaître  le  mode 
de  développement  des  diverses  parties  du  corps  humain,  on  a  cherché  h 
rattacher  à  l'évolution  défectueuse  de  ces  parties  certaines  lésions  jus- 
qu'alors méconnues  ou  mal  interprétées.  C'est  ainsi  qu'on  a  pu  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  nature  du  bec  de  lièvre  et  de  ses  variétés  ;  c'est 
ainsi  qu'une  théorie  rationnelle  a  été  donnée  de  la  formation  de  la  hernie 
ombilicale  congénitale.  L'attention  devait  être  forcément  attirée  vers  la 
face  et  le  cou  dont  le  développement  compliqué  semblait  prêter  aux 
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anomalies  et  aux  malformations.  En  France  toutefois,  cette  étude  fut 
absolument  négligée.  C'est  en  Allemagne  que  Dzondi  le  premier  signala, 
en  4829,  Tezistence  de  fistules  qu'U  appela  à  tort  trachéales  et  qu^Ascher- 
son,  trois  ans  après,  décrivit  sous  le  nom  de  fistules  congénitales,  Heu- 
singer,  les  rapportant  à  leur  véritable  cause,  un  arrêt  de  développement, 
leur  donna  le  nom  de  fistules  branchiales,  M.  Gass  (Th.  Strasbourg, 
1867),  M,  Sarazin  (Nouveau  dictionnaire  de  méd,  et  de  chir.  pr,,  art. 
Cou,  1872),  M.  S.  Duplay  (Arch.  méd,,  1875)  sont  les  seuls  auteurs  qui 
en  France  aient  écrit  sur  cette  question. 

D'autres  lésions  de  la  face  et  du  cou,  dont  la  pathogénie  a  toujours  été 
fort  controversée^  relèvent  encore  du  développement  embryonnaire  ;  ce 
sont  les  kystes  athéromateux  du  cou,  les  kystes  dermoîdes  péri-orbitaires 
ou  du  plancher  de  la  bouche.  Remak,  Verneuil,  Roser,  Heusinger,  Broca, 
ont  tour  à  tour  démontré  le  véritable  mode  de  formation  de  ces  kystes, 
que  Lebert  expliquait  faussement  par  la  loi  de  Vhétérotopie  plastique* 

Rapprochant  des  fistules  branchiales  ces  kystes  congénitaux»  M.  Cusset 
a  décrit  dans  un  travail  d'ensemble,  riche  de  faits  et  d'observations, 
comme  lésions  de  même  ordre,  ces  déviations,  en  apparence  distinctes, 
de  révolution  fœtale  de  la  face  et  du  cou.  Ce  travail,  auquel  il  faudra 
désormais  se  reporter  pour  les  faits  de  ce  genre,  mérite  d'être  analysé 
en  détail,  la  question  traitée  ayant  été,  comme  nous  l'avons  vu,  assez 
négligée  en  France  jusque  dans  ces  dernières  années. 

L'appareil  branchial,  découvert  par  Ratke  en  1825,  aux  dépens  du- 
quel se  forment  la  face  et  le  cou,  existe  chez  tous  les  vertébrés.  Sans 
admettre  avec  Mueller  qu'il  est  destiné  chez  l'embryon  des  mammifères 
à  une  véritable  respiration  aquatique  dans  les  eaux  de  l'amnios,  on  peut 
le  considérer  comme  Tanalogue  morphologique  de  l'appareil  branchial 
des  poissons  ;  seulement  permanent  chez  les  poissons,  il  est  transitoire 
chez  l'homme  et  les  mammifères,  et  disparaît  dès  la  fin  du  deuxième  mois 
de  la  vie  utérine.  Cet  appareil  est  constitué  par  une  double  série  d*arcs 
ou  languettes  minces  et  parallèles  de  blastème  embryonnaire,  au  nombre 
de  quatre,  interceptant  des  fentes  appelées  fentes  branchiales* 

Les  arcs  branchiaux  naissent  de  la  base  du  crâne,  en  s'échelonnant 
de  haut  en  bas,  le  premier  et  le  deuxième  dans  la  région  des  sphénoïdes 
antérieur  et  postérieur,  le  troisième  dans  la  région  basilaire,  le  qua- 
trième au  point  qui  correspond  à  peu  près  à  la  l'«  vertèbre  cervicale.  De 
là  ils  se  dirigent  en  bas  et  en  avant,  d'autant  plus  obliques  quUls  sont 
plus  inférieurs,  et  vont  se  souder  sur  la  ligne  médiane  antérieure.  Ces 
arcs  limitent  une  cavité  creusée  dans  le  capuchon  céphaUque,  cavité  qui 
communique  avec  Textérieur  par  les  trois  fentes  branchiales.  La  réunion 
précoce  des  deux  portions  homologues  du  premier  arc  ne  tarde  pas  à 
diviser  cette  cavité  en  deux  parties  :  la  partie  inférieure  constitue  2a  ca- 
vité pharyngiennCy  la  partie  supérieure,  la  fosse  faciale, 

(y est  dans  cette  fosse  facial^  que  se  développe  la  face.  A  cet  effet,  le 
premier  arc,  dans  lequel  apparaît  l'os  maxillaire  inférieur,  émet  trois 
languettes  ou  arcs  secondaires  qui  avec  le  bourgeon  frontal  médian  for- 
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ment  le  squelette  de  la  lace»  De  cas  trois  arcs  secondaires,  le  premier 
produit  l'os  maxillaire  supérieur  et  Tos  maLaûe,  le  deiiaâèiii«  l'os  palatin 
et  Taile  externe  de  raqjophyse  ptérygolde,  le  troisième  est  le  cartilage  de 
Meokel  ;  le  bourgoon  frontal  donnant  naàssaneo  à  Fos  incisif  et  an  vomer 
d'une  part,  à  Tunguis  et  aux  os  du  nez  de  Tautre. 

Ainsi  se  trouvent  intercM^tées  cinq  lentes  dont  l'importance  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe  n'est  pas  [égale;  oe  sont,  en  les  olassant  d^a^rès 
la  rapidité  de  leur  soudure  : 
La  fente  intei^ptérygoîdienne. 
La  fente  inter-mazillaiie. 
La  fente  fronto-maziUaire. 
La  fente  naso-^maxiliaire. 
La  fente  cruciale  médiot-palatine. 

Nous  reviendrons  tout  à  rhouce  sur  la  direction  de  ces  fentes  secon- 
daires» 

Le  deimème  arc  branchisd  donne  naissanos  à  Tappareil  suspenseor  de 
l'os  hyoïde  :  l'extrémité  antérieuve- constitue  les  petites  cornes  et  se  soude 
au  oorps  de  Tos  hyoïde  ;  l'exiasémité  postérieure  lonne  Tapophyse  sty- 
loide  ;  la  partie  intermédiaioe  à  ces  deux  extrémité»  ne  subit  pas  Possifi- 
cation  oheas  Thomme  ;  son  cartilage  embryonnaire  s'atrophie  et  se  con- 
vertit en  ligament  stylo-hyoïdien. 

Le  troisième  arc  branchial  est  préposé  à  la  formation  de  Tare  hyoï- 
dien; sa  partie  antérieure  donne  naissance  as  corps  et  aux  grandes 
cornes  de  Tos  hyoïde  ;  sa  partie  postérieure  est  destinée  à  former  les 
parties  molles  du  pharynx  et  du  cou. 

Du  quatrième  arc,  le  moins  important,  pioviennent  aussi  les  parties 
molles  du  cou,  muscles»  "vaisseaux,  glandes»  nerfs,  etc. 

Quatre  fentes  corvespondent  à  ces  quatre  arcs  branchiaux^  les  trois 
preipières  limitées  par  les  aaras  mômes,  la  quatrième  située  entre  le  qua- 
trième arc  et  le  reste  du  trôna  Ces  tentes  doivent  normalement  s'obli- 
térer dans  leur  totalité»  sauf  la  première  dont  le  tiers  postérieur  persiste, 
formant  une  sorte  de  canal  i^lati,  qui  donne  naissamoe  au  conduit  auditif 
externe,  à  la  caisse  du  tympan  et  à  la  trompe  d'Bustache. 

La  structure  des  fentes  et  des  areer  branchiaux  explique  certaines  par- 
ticularités des  lésions  qui  an  dérivent.  Nés  dans  le  feuillet  moyen,  les 
arcs  sont  composés  d'aune  partie  oentrale,  blastématique,  entourée  d'un 
épithélium  pavimonteux  sur  la  faoa  externe»  cylindrique  à  la  face  interne. 
Or,  la  surface  interne  des  fistules  branchiales  est  reyétae  tantôt  d'un 
épithélium  pavimenteuz  stratifié;  tantôt  d'une  couche  irrégulière  de 
oellules  vibratiles  analogues  à  celles  de  la  trachée  (Lieberkhun)  ;  parfois 
les  deux  espèces  d'épithéiium  y  eaat  confondues)  surtout  dans  les  fistules 
complètes.  Le  même  mélange  d'épithélium  pa^menteux  et  cylindrique 
avait  été  observé  dès  1866,  dans  les  kystes  branchiaux  du  cou,  par  IL  le 
professeur  Robin.  On  peut  admettre^  avec  M.  Cusset,  que  ce  fait  est  en 
rapport  avec  la  structure  môme  dea  arcs  branchiaux. 
Les  bords  des  fentes  sont  tapissés  par  ce  même  revêtement  épithélial. 
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Pour  que  la  soudure  se  fasse,  le  revêtement  doit  disparaîtra  Que,  pour 
une  raisoa  incsonnue,  l'épithélium  ne  se  résorbe  pas,  Focoluaion  de  la 
iente  se  fera  incomplètement,  et,  il  en  résuiteBa  un  trajet  anormal  douJblé 
d'une  membrane  épidennoldale  ou  muqueuse.  Que  d'Autre  part  la  fusion. 
au  lieu  de  se  faire  jusqu'au  fond  de  la  scieaure,  ne  se  fasse  que  sur  see 
bords,  il  se  formera  une  petite  pocbe  dont  les  deux  parois  avee  leur 
tunique  épithéliale,  resteront  indépendantes. 

De  là  deux  ordres  de  lésions  produites  par  l'aiTèt  de  développement 
des  arcs  et  des  fentes  fœtales,  les  fistules  et  les  kystes  branchiaux^ 

I.  —  Fistules  branchiales.  —  Les  fistules  branchiales  sont  donc  f  des 
solutions  de  continuité  des  parties,  molles  du  oou,  noeonnaissant  pour 
ori^ne  une  oblitération  impar&iite  d'une  dce  fentes  hnaDcbialea  du 
fœtus.  9  Ces  fistules  sont  camplètest  borgnes  externes  qvl  borgneê  in^ 
ternes^  Cette  decniàre  variété  est  fort  rare;  elle  «st  même  niée  pan 
M.  Sarazin  qui  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  simple,  diventieulum,  d'une 
hernie  de  la.nuiqueuae  œsophagienne,  ou  pharyngienne.  Les  fistules  bor- 
gD£»  externes  sent  les  plus  âréquentes^ 

Les  fistules  branchiales  résultent  soit  d'un  arrêt  primitif  du  dévelo|>» 
pementy  fistules  j^rimitives  ;  soit.de  Touverture  d'un  kyste  branchial  qai 
se  vide  au  dehors  et  reste  fistuleux,  fistules  seoandaires  (Duplay). 

Comme  dans  toutes  les  alfections  qui  sont  la  conséquenoe  d'un  arrêt 
de  développement,  on  doit  signaler  l'hérédité  de  ees  fistules.  Asfiheraoa 
cite  l'observation  d'une  femme  atteinte  d'une  fistule  boi^e  externe 
droite,  dont  la  fille  et  les  quatre  petitea-filies  furésentaient  la  même  affee- 
tion.  Sur  60  observations  rapportéee  par  M.  Cusset,  l'hérédité  a  été  eonsf- 
tatée  18  fois  ;  quinze  fois  seulement  elle  a  été  nulle.  Dans  le  reste  des- 
cas,  elle  n'a  pas  été  recherchée  ou  est  restée  douteuse. 

Le  plus  souvent  la  fistule  branchiale  est  unilatérale  et  siège  du  oôté 
droit  ;  parfois  elle  est  double,  et  alors  toujours  .^métrique,  les  deux  our 
vertures  étant  séparées  par  un  intervalle  de  i  à  4  oentimètres. 

DaDS  les  fistules  complètes,  Vorifice  externe  est  situé,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  sur  les  parties  antéro-latérales  du  cou,  à  quelques  mil- 
limètres au-dessus  de  l'ariieulation  sterno-claviculains,  immédiatement 
en  dedans  du  cfael  stemai  du  stemo-mastoidien.  On  l'a  trouvé  parfois 
plus;  hauty  —  sur  les  bords  du  cartilage  thycoide  (Dzondi),  Kersten,  Vi'r- 
chow)  ;  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  (Viichow.,  Heui- 
singer)  ;  sur  la  ligne  médiane.  (OUier,  Houel)  ;  à  la  partie  infédeureLde  la 
joue?  (Odlier)..—  Dans  les  fistules  borgnes  externes  i  l'orifice  siège  liabi- 
tuelloment  au  voisiiiage  des^grandesxomes-de  Thyoîde  qui  lui.  fourni»* 
sent  un  point  d'attache. 

L'orifice  externe  des  fistules  complètes  est  en  génial  arrondi,  tantôt 
à  fleur  de  peau,,  tantôt  aa  sommet  d'un  petit  tubercule  rosé  ;  il  est  petit, 
admettant  à  peine  une  soie  de  porc,  pa^is  au  ^sontraire  assez  grand  pour 
laisser  passer  une  sonde  uréthrale  ordinaire.  L'orifice  des  fistules  bor- 
gnes externes  se  présen.te  sous  l'aspect  d'un,  culrde-sac  plus  oi,  moins 
profond,  sauvent  dilaté  en  ampoule. 
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Le  trajet  de  la  fistule  est  important  à  connaître  pour  le  chirurgien  qui 
se  propose  d'en  tenter  Toblitération.  Ce  trajet,  étroit  et  sinueux,  est  tou- 
jours oblique  en  haut  et  en  dehors.  Il  traverse  la  peau,  le  tissu  cellu* 
laire  souEhCutané,  l'aponévrose  superficielle,  chemine  au-dessous  de  cette 
aponévrose  en  suivant  le  bord  interne  du  sterno-mastoîdien,  passe  par- 
dessus la  gaine  vasculaire,  au-dessous  du  digastrique  et  au-dessus  de 
l'hypoglosse,  pour  arriver  à  la  face  postérieure  du  pharyngo-staphylin, 
où  il  se  termine  soit  par  un  oul-de-sac  (fistules  borgnes  externes),  soit  par 
un  orifice,  ouvert  dans  le  pharynx]  immédiatement  au-dessous  de  Tori- 
fice  de  la  trompe  d'Eustache. 

Cet  orifice  interne  est  difficile  à  apercevoir  ;  il  a  été  vu  trois  fois  sur 
le  cadavre,  deux  fois  par  Neuhofer,  une  fois  par  Virchow.  Il  est,  en  géné- 
ral, petit  ;  parfois,  c'est  un  véritable  diverticulum  où  s'accumulent  du 
mucus  et  des  aliments.  C'est  cette  deuxième  apparence  qu'afîectent  les 
fistules  borgnes  internes  (Heusinger). 

On  constate  dans  quelques  cas  d'autres  lésions  congénitales  coexistant 
avec  ces  fistules  branchiales.  Quatre  fois  (Ascherson,  Heusinger,  Vir- 
chow) il  existait  dos  difformités  de  l'oreille  ou  une  surdité  plus  ou  moins 
prononcée.  L'arrêt  de  développement  portait  dans  ces  cas  sur  le  premier 
et  le  deuxième  arc  branchial.  Dans  le  fait  remarquable  de  Virchow  il  y 
avait  aussi  arrêt  de  développement  des  poumons,  qui  se  présentaient 
sous  forme  de  deux  petits  lambeaux  d'un  rouge  bleuâtre.  La  coïncidence 
du  bec  de  lièvre  est  rare.  Enfin  des  productions  osseuses  ou  cartilagi- 
neuses, vestiges  de  l'arc  branchial,  ont  été  trouvées  à  la  partie  posté- 
rieure du  trajet,  fichées  par  leur  base  dans  sa  paroi  (Manz,  Heusinger, 
S.  Duplay). 

Tels  sont,  avec  un  écoulement  intermittent  ou  continu  de  liquide  filant , 
limpide,  les  principaux  caractères  objectifs  des  fistules  branchiales.  L'as- 
pect de  l'orifice  cutané,  son  siège  connu  sur  le  trajet  d'une  fente  bran- 
chiale, son  origine  congénitale  ou  rapprochée  de  la  naissance,  la  direction 
du  trajet,  l'écoulement  du  liquide  caractéristique,  suffisent  pour  assurer 
le  diagnostic. 

Quant  au  traitement,  on  a  conseUlé  des  injections  iodées,  la  cautérisa- 
tion avec  un  stylet  rougi,  l'excision  complète  du  trajet  dans  les  cas  de 
fistule  borgne  externe  (Sarazin).  Il  faut  savoir  que  l'intervention  chi- 
rurgicale n*est  pas  toujours  sans  danger. 

II.  —  Kystes  branchiaux»  —  On  doit  entendre  sous  ce  nom  t  des 
kystes  à  paroi  organisée,  dermoïde  ou  muqueuse,  renfermant  des  pro- 
duits sécrétés  par  cette  paroi,  matière  sébacée,  poils,  dents,  fragments 
d'os  ou  de  cartilages.  » 

Ces  kystes  sont  de  deux  ordres  :  kystes  dermoîdes  proprement  dits  et 
kystes  muqueux.  Mais  ils  présentent  tous,  trois  caractères  constants  : 
leur  congénitalité,  leur  siège  précis  et  invariable  sur  le  trajet  d'une  fente 
branchiale,  l'analogie  de  leur  structure.  S'appuyant  sur  ces  trois  carac- 
tères, M.  Verneuil  avait  rapporté  la  formation  des  kystes  dermoîdes  de 
la  queue  du  sourcil  à  c  une  anomalie  dans  la  réunion  et  la  fusion  de 
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quelques  parties  du  tégument  primitivement  séparées  par  des  fissures.  • 
M.  Broca  expliqua  par  le  même  mécanisme  les  kystes  de  Tangle  interne 
de  Torbite.  Roser,  Heusinger,  Virchow  admettent  aussi  la  théorie  bran- 
chiale pour  les  kystes  dermoides  ou  athéromes  profonds  du  cou. 

On  peut  dire,  avec  M.  Cusset,  que  Toblitération  vicieuse  d'une  fente 
branchiale  peut  se  faire  de  trois  façons,  d'où  résultent  trois  variétés  de 
kystes  congénitaux.  Si  l'inclusion  se  fait  aux  dépens  du  tégument  externe, 
on  aura  un  kyste  dermoïde  proprement  dit  renfermant  de  la  matière 
sébacée,  des  cellules  épidermîques,  des  poils,  etc.  8i  Tindusion  se  fait  au 
contraire  dans  la  profondeur,  aux  dépens  du  tégument  interne,  le  kyste 
aura  une  paroi  muqueuse,  comme  les  kystes  du  plancher  de  la  bouche  ou 
les  kystes  profonds  du  cou;  il  ne  renfermera  pas  de  poils,  mais  on  y 
trouvera  tous  les  autres  éléments  des  kystes  dermoides,  car  le  tégument 
interne,  au  niveau  de  la  bouche  et  du  pharynx,  est  destiné  à  former  non 
une  muqueuse  proprement  dite,  mais  une  muqueuse  dermo-papillaire. 
Enfin,  la  marge  interne  et  la  marge  externe  de  la  fente  peuvent  se  sou- 
der, laissant  persister  au  milieu  sur  toutejla  longueur  de  la  fente  du  tissu 
épithélial  non  résorbé  :  de  là  les  kystes  canaliculés,  sur  lesquels  Larrey 
a  le  premier  attiré  l'attention. 

Quant  aux  kystes  fœtaux  par  inclusion,  M.  Cusset',  sans  les  nier  abso- 
lument^ pense,  avec  MM.  Lereboullet,  Gerbe,  Robin  et  Broca  que  le  plus 
souvent  ce  sont  des  kystes  branchiaux  dus  à  une  bifurcation  du  premier 
ou  du  deuxième  arc,  comme  le  prouve  Fétude  attentive  des  produits  inclus 
dans,  la  poche  kystique. 

Il  existe  enfin  des  kystes  congénitaux  du  cou  renfermant  un  liquide 
séreux  plus  ou  moins  épais  et  glutineux,  dont  Heusinger  a  voulu  faire 
aussi  des  kystes  branchiaux,  expliquant  leur  formation  par  une  accumu- 
lation de  sérosité  dans  la  cavité  branchiale  —  hydrocèle  de  la  cavité 
branchiale.  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  non  démontrée  à  ajouter  aux 
explications  pathogéniques  de  Lawrence,  de  Coste,  de  Langenbeck^  de 
Luschka  et  d'Arnold  sur  le  même  sujet. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  caractères  cliniques  des  kystes  der- 
moides qui  sont  décrits  dans  tous  les  livres  classiques.  M.  Cusset  les 
divise  en  kystes  branchiaux  du  cou  et  de  la  face,  les  kystes  du  cou  se 
subdivisant  en  kystes  des  régions  latérales  et  kystes  de  la  région  mé- 
diane, sous-hyoïdiens  et  sus-hyoïdiens. 

Cette  thèse  remarquable  se  termine  par  un  index  bibliographique  très- 
complet,  et  par  un  tableau  résumant  49  observations  de  fistules  bran- 
chiales. 

Nous  croyons  utile,  en  finissant  cette  analyse,  de  donner  une  sorte  de 
résumé  de  l'histoire  pathologique  des  fentes  branchiales,  en  indiquant 
le  trajet  de  ces  fentes  et  le  siège  occupé  par  les  fistules  et  les  kystes  dé- 
veloppés à  leurs  dépens. 

Les  fentes  branchiales,  comme  nous  l'avons  vu,  sont  au  nombre  de 
neuf,  quatre  principales  et  cinq  secondaires. 

Les  trois  premières  s'étendent  de  la  base  du  crâne  à  la  partie  médiane 
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antérieure  du  oou.  Leur  direction  peut  être  indiquée  par  trois  lignes 
légènment  courbes  et  à  peu  près  parall^s  au  retx>rd  du  mazillair»  infé- 
rieur^ la  première  partait  du  oonduit  auditif  et  suivant  ee  rebord  jus- 
qu'à la  symphyse  mentoinièie;  la  deuxième  s^éiendant  du  creux  rétro - 
maxillaire  aux  petites  ooriMS  de  l'os  hyoïde  ;  la  troisième,  plus  infé- 
rieure, allant  du  même  point  aa  bppd  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 

Les  fistules  de  la  première  lento  bcanchiale  sont  peu  communes  ;  «lies 
s'acoos^agnent  d'ordinaire  d'un  anrôt  de  déipeloppement  de  Foreillo  et 
de  suurdité  (Virchow's  Arehiv.  1865).  L'orifice  externe  de  ces  fifltuks  est 
situé  le  long  du  bord  inlérieur  de  la  màdftoire,  dans  un  poiat  pins  ou 
moiofft  rapprodié  de  Tangle  formé  avec  la  branche  montante.  Quant  aiux 
kystes,  ils.  ont.  été  observés  soit  dans  le  conduit  auditif  externe,  aattdans 
Fépaisseur  même  du  maxillaire  inlérieur. 

liBS  fistules  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  fente  siégenÉ  au  vok 
sinagB  de  l'os  hyoïde  ou  des  bords  du  cartilage  thyroïde.  Les  fistules 
borgnes  exteriMS  sont  surtout  fréquentes  à  œ  niveau*  Les  kystes  peu- 
veot  apparaître  tout  le  long  du  tnjet  indiqué,  dans  ia  région  sobauri- 
cuiairOy  dans  le  creux  parotidien,  sur  les  bords  du  cartilage  thyroïde.  La 
deuxième  fente  et,  plus  souvent,  la  soudure  médiane  de  la  deuxième 
paire  d'arcs  branchiaux  donnent  naissance  aux  kystes  decmoïdes  soblÀn- 
gaux,  qui  font  saillie  sous  le  plancher  de  la  boudiB,  entre  les  deux  gé- 
nio-gloesea,  kystes  sus-hyoïdiens.  Au  contraire  la  trcnaièmie  fente*  est  le 
lieu  d'origme  des  kystes  dermoides  sows-hyoldteru  ;  ils  siègent  ioMtédia- 
tement  au-dessous  de  l'os  hyoïde,  sur  la  ligne  médiane,  reposant  sur  la 
mesabrane  tkyro-hyoidieiuie  et  recouverts  par  les  muselés  thyvo-hyoi- 
diens. 

La  quatrième  fente  est  le  siège  d'électioB  des  fistules  brandiiales 
(40  fois  sur  €0).  Elle  snît  une  ligne  partant  de  l'apofifaye  ntsflÉoldB  à  Vex- 
trémitéinlerne  de  la  clavicule»  le  long  du  bord  interne  du  slamo-mas- 
toïdien»  A  40  ou  15  millimètres  au-dessus  de  l'articulation,  stemo-elavi» 
culaire  se  trouve  rorifice  cutané  des  fistules  nées  de  oatte  lente.  Les 
kystes  des  régions  latérales  du  cou,  kystes  canaZicuIés^  kyales  sthéro- 
vfiateux,  suivent  d'ordinaire  le  trajet  de  cette  lente. 

Des  cinq  lentes  secondaires  de  la  face,  il  n'en  est  gnèro  qn'ane  seolA, 
la  fente  fronto^maxillaire,  qui  mérite  d'arrêter  rattentton. 

La  fente  inter-ptéryoïdienne  ne  donne  naissance  à  aucune  sMdformar- 
tion*  lien  est  de  môme  de  la  fente  naso-maxtZ^aire,  qui  s'étend  de  l'an- 
gle intenie  de  l'oEbite  à  la  lèvre  supérieure  au  niveau  de  la  dent  osnine. 
La  persistance  de  la  fente  médio^palatine  constitue  la  gueule-^e^ioup. 
On  a  signalé  des  kystes  dermoides  ou  athéromaAeux  de  la  voûte  palatûie, 
si^esnt  sur  le  trajet  de  cette  fissure  (Gruveilhier).  Qunnt  à  la  taiÉe 
iniermaxUlaire  qui  n'est  autre  chose  que  Fes{>aee  interatédiaire  aux 
deux  mâchoires,  les  kystes  y  sont  presque  inconnua»  M.  Oossot  nte 
cite  qu'une  observation  qui  lui  a  été  communkiuée  par  M«  le  proiessenr 
Verneuil. 

La  fente  fronto^mjsxiUwre  est  au  contraire  le  stége  odÊnaise   des 
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kystea  dermoïdes  de  la  iace.  La  dipectioD  de  cette  fente  est  ceUe  d'une 
ligne  allant  du  k>agus  à  Tao^  externe  de  Tcdil,  deeœadant  sur  le  plan- 
cher iniérieur  de  Torbite  et  reliant  la  soudure  de  Toa  malaire  avec  Tapo- 
physe  externe  du  frontal,  à  la  soudure  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire supérieur  avec  rapophyse  interne.  C'est  sur  le  trajet  de  cette  fente, 
mais  surtout  à  la  partie  externe  de  Torbite  —  kysies  de  la  ^etie  du 
sourcil  (Vemeuil),  plus  rarement  à  sa  partie  iatenie,  au  grand  angle  de 
Tœil  (Broca),  parfois  sur  le  plancher  même,  —  kyHes  intra-^frbitAires 
—  qu'on  voit  se  développer  les  kystes  brandiiaux  de  la  ùtot.  M.  Cuaset 
rapporte,  d'après  M.  Daniel  HioUière,  de  Lyon,  un  cas  unique  où  le  kyste 
siégeait  en  même  tempe  sur  Tangle  externe  et  sur  l'angle  interne  de 
Forbite.  Talaho^i. 


TRAITE  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 

Par  Ctaieelatfer. 

3*  édition  française,  corrigée  et  annotée  par  le  professeur  Vallik. 

Paris,  J.-B.  Baillière,  1877. 

Nous  n'ftvona  pas  à  parler  ici  de  Touvri^  de  Qrtesinger,  depais  lon^ 
temps  déjà  en  possession  d'une  farreur  bien  méritée  et  dont  il  conrrient  de 
cheroher  la  raison,  moins  peut-être  dans  Toriginalité  et  la  nouveauté  des 
s^rguB  que  dans  des  qualités  d'un  autre  ordre^  précieuses  dans  les 
ouvragiBS  didactiques  et  qui  sont,  comme  l'a  trè»-bien  dit  M.  Vallin,  c  le 
sens  pratique,  la  clarté  et  la  mesura,  » 

Ce  n'est  pas  d'ailleurs  à  dire  que  les  vues  originales  et  personnelles 
aient  manqué  à  Qrieeinger.  Certes  il  n^émettait  pas  une  proposition  banale 
en  soutenant,  il  y  a  quelques  années,  qu'il  y  a  c  des  fièvres  typhoïdes 
légères  abortives  ne  durant  que  quatre  ou  cinq  jours,  v  Mais  cette  asser- 
tion hardie  et  presque  paradoxale  au  moment  où  elle  était  lormulée, 
découlait  naturelksaent  d'une  observation  clinique  judicieuse  et  d'one 
conception  très-juste  des  principes. qui  doivent  présider  à  la  classificalion 
des  maladies  infectieu8e& 

Hais  ce  n'est  pas  l'ouvrage  de  Griesinger  qui  doit  ici  nous  occuper, 
encore  moins  les  doctrines  sur  les  maladies  infectieuses,  d'autant  plus 
que  la  discussion  actuellement  engagée  à  Tacadémie  de  médecine,  nous 
iourodra,  lorsqu'elle  sera  terminée,  l'occaflion  naturelle  d'aborder  les 
problèmes  qpi'elles  soulèvent;  c'est  de  la  nouvelle  édition  de  Griesinger 
que  nous  voulons  dire  quelques  mots. 

Grâce  à  M.  Vallia,  la  traduction  actuelle  peut  pesser  pour  définitive, 
tant  elle  a  été  revue  avec  un  soin  minutieux.  Ce  travail  ingrat  et  pénible 
ne  constitue  d'ailleurs  que  la  moindre  part  de  la  tâche  que  s'est  imposée 
le  nouvel  éditeur.  8on  principal  mérite  est  d'avoir  mis  complètement  au 
courant  de  la  science  un  ouvrage  qui  date  d'un  certain  nombre  d'années. 
Cest  au  moyen  de  notes  résumant  d^une  manière  fort  exacte,  les  travaux 
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postérieurs  à  la  rédaction  de  l'auteur,  que  M.  Vallin  a  rajeuni  Touvrage 
de  Griesinger.  Il  faut  bien  reconnaître  d'ailleurs,  que  ce  livre,  oomme 
toute  oeuvre  d'un  esprit  sagace,  avait  en  réalité  peu  vieilli  et  que  la  nou- 
velle édition  réclamait  des  additions  plutôt  que  des  rectifications. 

M.  Vallin,  d'ailleurs,  n'a  pas  reculé  devant  celles-ci  quand  elles  étaient 
nécessaires.  Ainsi  dans  la  monographie  des  maladies  paludéennes,  où  il 
fait  preuve  d'une  rare  compétence,  il  relève  plusieurs  assertions  de  Grie- 
singer, aujourd'hui  reconnues  erronées,  par  exemple  celle  relative  à  la 
prétendue  fièvre  intermittente  des  animaux.  En  se  fondant  sur  plusieurs 
faits  bien  observés,  il  affirme  la  possibilité  d'une  longue  incubation  de  la 
fièvre  paludéenne.  Quant  aux  types,  M.  Vallin  exprime  aussi  des  idées 
qui  s'écartent  un  peu  de  celles  de  Griesinger.  c  En  étudiant  la  fièvre  sous 
les  diverses  latitudes,  dit-il,  on  voit  que  les  types  se  rapprochent  d'autant 
plus  de  la  continuité  que  la  température  du  lieu  ou  de  la  saison  est  plus 
élevée.  » 

L'ancienneté  de  l'intoxication  et  le  nombre  des  récidives  influent 
aussi  sur  le  t^'pe.  c  Dans  un  pays  à  malaria,  les  nouveaux  venus  con- 
tractent le  plus  souvent  des  fièvres  continues  ou  rémittentes,  tandis  que 
les  résidents  fixés  depuis  quelques  années  dans  le  pays,  n'ont  plus  que 
des  fièvres  tierces  ou  quartes.  Si  ces  dernières  sont  les  plAs  rebelles,  c'est 
qu'elles  expriment  une  intoxication  plus  ancienne  et  que  la  prolongation 
du  séjour  n'entraîne  nullement  l'immunité  contre  les  miasmes  palustres.  • 

Dans  une  autre  note,  M.  Vallin  s'attache  à  montrer  que  dans  les  pays 
chauds  on  observe  des  états  fébriles  à  phénoménalité  bruyante,  analogues 
en  réalité  à  notre  fièvre  gastrique  et  qu'on  a  souvent  trop  de  tendance  à 
rattacher  à  la  fièvre  rémittente  paludéenne.  C'est  cette  fièvre  qui  domine 
à  Biskra  où  la  température  est  excessive,  mais  qui  cependant  ne  peut  être 
considérée  comme  une  localité  palustre.  Â  Batna,  localité  palustre  à  un 
degré  moyen,  M.  Vallin,  pendant  Tété  de  1872,  a  traité  ces  aiîeotions 
comme  nous  traitons,  en  France,  les  embarras  gastriques  fébriles.  Très- 
souvent  la  guérison  a  été  complète  sans  quinine. 

Parmi  les  moyens  prophylactiques  des  fièvres  paludéennes,  M.  Vallin, 
après  MM.  Geslin  et  Thorel,  insiste  sur  l'action  préventive  de  doses  un 
peu  fortes  de  quinine  (de  50  à  80  centigrammes)  prise  tous  les  trois  ou 
quatre  jours.  Cette  méthode  lui  paraît  préférable  à  remploi  de  petites 
doses  quotidiennes. 

M.  Vallin  me  permettra-t-il  de  relever  un  point  de  détail  de  l'une  de 
ses  notes  sur  le  typhus?  P.  202,  après  avoir  rappelé  que  cette  maladie  ne 
s'est  développée  en  1870  ni  à  Paris  ni  à  Metz,  M.  Vallin  ajoute  :  c  De  oette 
immunité,  M.  Chaufîard  conclut  à  la  nécessité  d'un  germe  typhique 
importé  dû  dehors,  pour  que  la  maladie  se  développe,  i  La  pensée  du 
savant  professeur  de  pathologie  générale  ne  nous  paraît  pas  rendue  ici 
d'une  manière  tout  à  fait  exacte  ;  car  M.  Chauffard  place  dans  la  race, 
le  sol  et  le  climat  les  conditions  étiologiques  essentielles  du  typhus. 
D'après  lui,  quand  ces  conditions  se  trouvent  réalisées,  le  typhus,  comme 
les  autres  maladies  spécifiques,  peut  éclater  sans  importation;  et  si  chez 
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nous  Timportation  semble  nécessaire^  c'est  précisément  parce  que  notre 
race  et  notre  pays  sont  à  eux  seuls  insuffisants  pour  réaliser  le  typhus, 
alors  même  que  la  misère,  la  famine  et  Tencombrement  se  trouvent 
réunis.  Si  nous  insistons  sur  ce  point  c*est  que,  faute  d'avoir  rapporté 
d*ulie  manière  complète  la  doctrine  que  défendait  en  4872  Téminent  aca- 
démicien, M.  Vallin  semble  lui  prêter  une  opinion  qui  s'accorde  mal 
avec  ses  idées  bien  connues  sur  l'étiologie  des  maladies  spécifiques.  En 
fait ,  M.  Chauffard  ne  s'est  pas  contredit ,  et  de  même  qu'il  soutient 
aujourd'hui  le  développement  spontané  de  la  fièvre  typhoïde,  en  Tab- 
sence  de  germes  spécifiques»  de  même  il  admettait  alors  le  développe- 
ment spontané  du  typhus  chez  les  races  aptes  à  lui  donner  naissance. 

Nous  voudrions  pouvoir  nous  arrêter  longuement  sur  ces  excellentes 
annotations  de  M.  Vallin*  Contentons-nous  de  signaler  encore  celles  qui 
complètent  quelques  points  d'étiologie  et  d'anatomie  pathologique  de  la 
fièvre  typhoïde,  sur  lesquels  les  progrès  de  la  science  exigeaient  des 
développements;  nous  devons  aussi  mentionner  une  note  intéressante 
sur  le  traitement  par  les  bains  froids.  Les  additions  aux  chapitres  con- 
sacrés à  la  fièvre  récurrente  et  au  choléra,  etc.,  sont  non  moins  conscien- 
cieuses. 

a  L. 


DU  DANGER  DES  MÉDICAMENTS  ACTIFS  DANS  LE  CAS  DE 

LÉSIONS  RÉNALES. 

Par  M.  Chauvet.  Th.  Paris  1877. 

Depuis  longtemps  on  avait  remarqué  que  les  reins  malades  étaient 
imperméables  aux  substances  odorantes ,  telles  que  la  térébenthine  » 
Tasparagine.  Les  auteurs  anglais,  Todd,  Dickinson,  indiquèrent  ensuite 
l'intolérance  que  présentent  les  albuminuriques  pour  l'opium  et  le  mer- 
cure. M.  Gharcot,  M.  Bouchard  ont  signalé  des  faits  analogues.  M.  Bou- 
chard en  conclut  que  les  médicaments  actifs  deviennent  toxiques,  même 
à  petite  dose,  dans  le  cas  où  il  y  a  une  altération  des  reins.  A  l'appui  de 
cette  assertion»  il  fit  voir  que  divers  médicaments  et  en  particulier  les 
alcaloïdes  s'éliminent  plus  lentement  et  en  moindre  quantité  quand  les 
urines  sont  albumineuses. 

M.  Ghauvet,  reprenant  cette  idée,  a  étudié  les  modifications  que  subit 
l'élimination  de  certaines  substances  médicamenteuses  sous  rinfiuence 
d'une  lésion  rénale.  Ses  recherches  ont  porté  sur  le  sulfate  de  quinine, 
le  bromure  et  l'iodure  de  potassium,  le  mercure,  Tacide  salicylique. 

D*après  M.  Gubler,  la  plus  grande  partie  du  sulfate  de  quinine  ingéré 
est  éliminée  par  les  urines  ;  cette  quantité  varie  de  un  tiers  à  trois  quarts 
de  la  masse  absorbée;  après  Tingestion  de  1  gramme,  on  retrouve 
0,50  centigrammes  dans  l'urine.  M.  Ghauvet  admet  comme  proportion 
normale  un  quart. 

Chez  des  vieillards  affectés  de  néphrite  interstitielle  ou  de  sclérose  ré- 
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nale  sentie,  il  a  tonjoura  trouvé  la  quantité  de  sulfate  de  quinine  éli- 
minée bien  inférieure  à  cette  proportion.  Au  lieu  de  un  quart,  la  propor- 
tion était  de  un  dixième,  un  vingtième^  un  trente-einquième,  un  cin- 
quantième de  la  masse  ingérée. 

Pour  le  bromure  de  potassium,  M.  Chauvet  s'est  contenté  de  comparer 
la  durée  de  rélimi nation  de  cette  substance  à  Tétat  normal  et  chez  des 
sujets  dont  les  reins  étaient  altérés.  Tandis  que  chez  un  sujet  sain,  cette 
élimination,  d'après  M.  Bouchard,  est  terminée  le  vingtième  jour  après 
la  suspension  du  médicament,  chez  deux  malades  albuminuriques  on 
constatait  encore  la  présence  du  brome  au  bout  de  trente  et  trente-cinq 
jours. 

Mêmes  résultats  pour  Piodure  de  potassium.  Après  Fingestion  de 
2  grammes  d'iodure,  toute  trace  de  ce  médicament  disparaît  dans  furine 
au  bout  de  3  jours  chez  un  homme  sain .  L'élimination  se  prolonge  au 
contraire  pendant  cinq,  sept,  douze  jours  chez  des  albuminuriques. 

Le  salicylate  de  soude^  pris  à  la  dose  de  8  grammes,  est  entièrement 
éliminé  au  bout  de  65  heures.  Dans  le  cas  de  lésion  rénale,  on  en  trouve 
encore  dans  Furine  au  bout  de  cinq  et  six  jours. 

M.  Chàuvet  conclut  de  ses  recherches  qu'avant  d'administrer  un  mé- 
dicament actif,  il  sera  prudent  d'examiner  avec  soin  comment  se  fait  la 
sécrétion  urinaire  ;  en  deuxième  lieu,  que  Fétat  des  reins  doit  être  soi- 
gneusement noté  dans  toutes  les  expertises  médico-légales  relatives  aux 
empoisonnements  par  les  alcaloïdes  et  les  médicaments  dits  actifs. 

Talâmon. 


THE  GROWTH  OF  CHILDREN 

Par  le  profèaMor  BvwdtlcM  <de  Bosten). 

From  the  Eighth  annual  report  of  the  state  Board  of  Health  of  Massachusetts, 

Boston,  1877. 

Cette  brochure,  aeoompagnée  d'un  grand  nombre  de  tracés  graphiques, 
donne  les  résultats  de  l'investigation  à  laquelle  s'est  livré  le  professeur 
Bowditch  relativement  à  la  croissance  des  enfants  des  écc^es  de  la  ville 
de  Boston.  Parmi  les  faits  qui  nous  ont  particulièrement  frappé,  nous 
noterons  les  suivants. 

Depuis  Fâge  de  5  ans,  âge  auquel  a  commencé  l'investigation,  jusqu'à 
celui  de  11,  la  taille  et  le  poids  des  garçons  dépassent  un- peu  la  taille  et 
le  poids  des  filles  de  même  âge.  Puis  la  taille  de  ces  dernières  l'emporte 
jusqu'à  14  ans,  leur  poids  jusqu'à  15.  A  partir  de  là  jusqu'à  19,  âge  où 
finit  Fenquête,  les  garçons  regagnent  et  dépassent  de  beaucoup  les  fîlles, 
(  en  taille  et  en  poids.  Ce  résultat  présente  de  Fintérèt  si  on  Foppose  à 
celui  noté  par  Quetelet  en  Belgique  où  la  taille  moyenne  des  garçons 
l'emporte  à  tout  âge  sur  celle  des  fîlles  d'âge  correspondant. 
Pour  les  enfants  des  manufactures  de  Manchester,  il  en  est  de  même 
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qn'à  Boston,  sauf  quelques  mois  de  retard  pour  la  croissance  dans  les 
deux  sexes  :  la  taille  des  ûlleB  ne  dépasse  celle  des  g»rçons  qu'après 
12  ans  et  celle  de  ces  derniers  ne  rattrape  celle  des  filles  qu'après  15.  — 
On  pourrait  croire  que  ce  résultat  tient  uniquement  à  ce  que  Ton  com- 
pare des  enfants  dans  des  ccHiditions  un  peu  différentes,  la  -eroissance 
des  enfants  des  manufactures  restant  positivement  en  arrière  de  celle 
des  enfants  qui  ne  travaillent  pas  ;  mais  ce  qui  semble  prouver  que  cette 
raison  n'est  pas  la  seule,  c'est  que  la  croissance  des  enfants  de  Boston, 
nés  de  parents  irlandais,  reste  inférieure  à  celle  des  enfante  nés  de  pa- 
rents américains.  Il  y  aurait  donc  une  influence  de  race. 

Cette  même  différence  se  retrouve  m  on  compare  la  croissance  des 
enfants  fréquentant  les  classes  de  latin  de  Boston  à  celle  des  enfants  des 
classes  riches  en  Angleterre  et  dans  les  deux  pays  celle  des  enfants  des 
classes  laborieuses.  Los  petits  Américains  l'emportent.  —  Mais  ce  qui 
parait  prouver  qu'il  s'agit  là  d'une  influence  de  race  et  non  de  milieu, 
c'est  que  la  taille  d'enfants  nés  à  Boston  de  parents  allemands,  reste  au- 
dessous  de  celle  des  enfants  de  Berlin  et  de  Cologne.  -^  Nous  nous 
bornons  à  ces  indications  sommaires,  renvoyant  au  trarvadl  de  M.  Bow- 
ditdi  pour  les  détails  qui  sont  de  nature  à  intéresser  vivement  les  phy- 
siologistes et  les  statisticiens. 

R.  L. 


HISTOIRE  DES  FONTAINES  DE  CAUTERETS. 

Par  le  D'  LaMlloiine,  —  avec  une  préface  par  le  prof.  Hirtz. 
Paris,  Germer  Baiiière  et  0\  1677. 

Cette  brochure  ressortît  à  l'histoire  de  la  médecine  ;  c'est  à  ce  titre 
que  nous  la  mentionnons  ici.  L'auteur,  médecin  fort  instruit,  ancien 
élève  de  M.  le  professeur  Hirtz  à  Strasbourg,  a  voulu  faire  revivre  la 
figure  de  quelques-uns  des  praticiens  qui  dans  le  siècle  dernier  et  dans 
notre  siècle  ont  écrit  sur  les  vertus  curatives  des  eaux  de  Cauterets.  En 
nous  présentant  successivement  Théophile  de  Bordeu»  Joseph  et  Clément 
Labbat  et  Cyprien  Camus,  il  analyse  leurs  principales  publications  et  en 
reproduit  des  extraits.  M.  Lahillonne  a  réussi  ainsi  à  écrire  un  petit 
livre  bien  difXérent  de  ceux  qui  constituent  habituellement  la  littérature 
balnéaire  ;  nous  devons  l'en  féliciter. 


ETUDE  SUR  LES   VARICES   DE   L'ŒSOPHAGE   DANS  LA  CIR- 
RHOSE HÉPATIQUE. 

Par  le  D»  Dasanssay.  —  Paris,  Frédéric  Henry,  1877. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service  de  M.  le  D'  Millard 
un  malade  qui  était  considéré  comme  atteint  d'ulcère  de  l'estomac  et 
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chez  lequel  on  trouva  après  la  mort,  survenue  par  suite  d'une  abon- 
dante hématémèse,  des  varices  de  l'œsophage  et  une  cirrhose  hépatique 
qui  n'avait  pas  été  soupçonnée. 

Vivement  frappé  par  ce  fait,  M.  Dusaussay  Ta  pris  pour  sujet  de  sa 
thèse  inaugurale  ;  et  en  y  joignant  ceux  antérieurement  observés  par 
MM.  Fauvel  et  Fioupe  (voir  Âudibert,  thèse  de  Paris  1874),  il  a  esquissé 
une  petite  monographie  des  varices  de  l'oesophage  dans  la  cirrhose. 

D*après  lui  cette  complication  donne  à  la  cirrhose  hépatique  une  physio- 
nomie un  peu  différente  du  type  classique  et  contribue  à  rendre  le  dia- 
gnostic difïicile;  car  en  raison  du  développement  de  la  circulation  collaté- 
rale par  les  veines  de  l'œsophage,  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées 
abdominales  et  l'ascite  sont  moins  prononcées  que  d'habitude. 

Quant  aux  signes  propres  qui  permettraient  de  reconnaître  l'existence 
de  varices  œsophagiennes,  ils  se  résument  en  un  seul,  l'/iémorr/iagie  ; 
encore  peut-elle  probablement  faire  défaut. 

Lorsque  l'hémorrhagie  se  produit  sous  forme  d'hématémèse,  elle  arrive 
subitement,  sans  prodromes,  et  trois  fois  en  quatre,  après  un  effort  :  le 
malade  rend  par  la  bouche  une  quantité  considérable  de  sang,  presque 
toujours  noir.  En  outre,  du  sang  passe  dans  l'intestin  et  est  évacué  par 
les  selles  ;  —  chez  un  malade,  à  deux  reprises,  l'hématémèse  manqua  et 
il  n'y  eut  que  du  melœna. 

Cette  étude  clinique  est  précédée  de  quelques  recherches  personnelles 
sur  l'anatomie  normale  des  veines  de  l'œsophage,  d'où  il  résulte  que  les 
veines  des  deux  tiers  inférieurs  de  ce  conduit  se  jettent  dans  la  veine 
porte,  et  qu'il  existe  des  communications  faciles  entre  les  systèmes  cave 
et  porte. 

D'après  M.  Duret  (Soc.  anat,  23  mars  i877),  la  disposition  des  veines 
de  l'œsophage  ne  serait  pas  celle  qu'indique  M.  Dusaussay.  M.  Duret 
prétend  que  les  veines  œsophagiennes  qui  vont  dans  la  coronaire  stoma- 
chique ne  parcourent  pas  un  trajet  de  plus  de  2  à  3  cent,  au-dessus  du 
cardia.  Les  veines  œsophagiennes  qui  sont  au-dessus  iraient  se  jeter 
dans  les  veines  bronchiques,  azygos  et  diaphragmatiques. 

Le  propriétaire-gérant. 
Germer  Bailliâre. 
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DE  L'ÉPILEPSIE 

SURVENANT  A  LA  SUITE  D'ÉCARTS  HABITUELS  DE  RÉGIME,  CHEZ  DES 
INDlVmUS  TRÈS-SANGUINS.  ET  DE  SON  TRAITEMENT', 

Par  R.  LÉPINE 


OBS.  I.  —A.  P.,  âgé  de  23  ans,  garçon  boucher,  entré  le  27  février  1877 
dans  mon  service  à  Thôpital  temporaire,  salle  Sainte-Geneviève,  n«  18. 

Pas  de  renseignements  du  côté  paternel*  Son  oncle  maternel  a  eu  la 
danse  de  Saint-Guy.  Sa  mère  est  très-nerveuse,  mais  n'a  pas  d'attaques. 
Depuis  quelques  années,  il  mangeait  beaucoup  de  viande,  c  à  discrétion  » 
dit-il,  buvait  assez  largement  et  faisait  des  excès  vénériens. 

Depuis  trois  ans  environ  ce  jeune  homme  a  été  pris  d'attaques  surve- 
nant la  nuit.  C'est  toujours  et  exclusivement  pendant  le  sommeil  que 
les  attaques  se  sont  montrées  jusqu'ici.  11  en  a  eu  connaissance  dès  leur 
apparition  par  ses  camarades  qui  couchaient  dans  la  même  chambre  que 
lui  et  qui  lui  disaient  chaque  matin  qu'il  avait  eu  dans  la  nuit  deux, 
trois,  souvent  quatre  et  même  cinq  attaques,  pendant  lesquelles  il  s'agitait 
violemment  et  parfois  tombait  de  son  lit  K 

1.  Ce  travail  était  déjà  imprimé  quand  a  paru,  dans  le  dernier  n*  des  Archi- 
vet  de  médecine,  la  remarquable  étude  de  M.  le  prof.  Lasègue  sur  Tépilepaie. 
Sa  lecture  m'a  fait  regretter  de  n'ayoir  pu  l'utiliser  pour  ma  rédaction. 

3.  11  n*est  pas  très-commun  que  les  attaques  surviennent  exclusivement  pen- 
dant le  sommeil.  Dans  la  statistique  d'Echeverria  qui  comprend  130  hommes  et 
176  femmes,  je  trouve  chez  les  premiers  seulement  7  cas  d'épilepsie  nocturne, 
c'est-k-dire  5,4  0/0.  L'âge  des  malades  variait  de  15  à  64  ans  et  la  maladie  durait 
chez  eux  depuis  3  à  5  ans.  La  proportion  serait  un  peu  plus  forte  chez  les 
femmes  :  j'en  compte  en  effet  24,  soit  13,6  0/0,  dont  Tàge  était  compris  entre 
13  et  14  ans.  Chez  5  d'entre  elles  on  n'a  pas  de  renseignements  sur  le  début  de 
l'épilepsie  ;  une  d'elles,  âgée  de  35  ans,  était  épileptique  depuis  sa  naissance,  dit- 
on;  deux  avaient  leurs  attaques  depuis  plus  de  13  ans,  les  autres  depuis  3  à  6  ans. 

Yoilà  ce  que  nous  fournissent  les  tableaux  d'Echeverria  sur  l'épilepsie  toxltui" 
tement  nocturne.  Les  autres  auteurs  se  sont  bornés  à  rechercher  si,  chez  les  épi- 
leptiques  pris  en  bloc,  les  attaques  sont  plus  fréquentes  le  jour  que  la  nuit. 
Encore,  rien  n'est  moins  satisfaisant  que  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés  : 
Bojd  {Reports  of  the  somerêet  lunatic  asylum  for  1853  et  1854)  a  trouvé  beaucoup 
plus  d'attaques  le  jour  que  la  nuit;  Leuret  {Archives  de  méd,  1843)  beaucoup  plus 
la  nuit;  Beau  (td.,  1836)  dit  que  les  attaques  viennent  également  le  jour  et  la  nuit. 
I  Herpin,  à  la  vérité  (Du  pronostic  et  du  traitement  ewratif  ds  iVptlepft«,  Paris,  1852, 
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A  plusieurs  reprises  le  malade  a  séjourné  dans  différents  services  des 
hôpitaux  de  Paris  où  on  Ta  toujours  traité  par  le  bromure  de  potassium 
à  haute  dose  et  toujours  sans  grand  résultat,  sauf  une  fois  où,  à  la  suite 
d'un  traitement  prolongé  pendant  deux  mois,  il  serait  resté  quelques 
nuits  sans  attaques.  Encore  cela  n'est-il  pas  très-sùr.  Une  fois  il  a  été 
évacué  sur  Bicôtre  où  il  est  resté  quelque  temps  et  dont  il  est  sorti  sans 
y  avoir  été  sensiblement  amélioré. 

Après  ravoir  examiné  avec  soin  plusieurs  matins  et  fait  surveiller  plu- 
sieurs nuits,  nous  notons  Pétat  suivant  : 

Homme  de  complexion  herculéenne  ;  grande  taille,  oystème  muscu- 
laire extrêmement  développé  ;  crâne  bien  conformé,  cheveux  châtains, 
yeux  bleus,  santé  en  apparence  parfaite*  L'infirmier  de  veille  nous  rap- 
porte qu'il  a  plusieurs  attaques  chaque  nuit.  Ces  attaques  ne  sont  pas 
toutes  d'égale  intensité  ;  quelques-unes  durent  moins  de  deux  minutes, 
d'autres  sont  un  peu  plus  longues.  L'attaque  s'annonce  pendant  le  som- 
meil par  un  cri.  A  ce  moment  la  face  n*est  pas  pâle,  elle  est  peu  grima- 
çante, la  tête  n'est  pas  fortement  renversée  en  arrière  ;  mais  il  y  a  des 
mouvements  convulsifs  violents,  surtout  doniques,  des  membres,  pen* 
dant  lesquels  le  malade  heurte  avec  force  les  planches  mises  de  chaque 

p.  S73)  cherche  à  disimgQer  les  malades  ayant  leun  «tttqves  Mtrîeni  le  jour  oo 
surtout  la  ouït.  Il  compta  dans  sa  pratique  privée  42  BMdades  ayant  leurs  attaqaea 
le  jour  ou  plus  souvent  le  jour  et  II  malades  seulement  les  ayant  la  nuit,  ou 
plus  souvent  la  nuit;  3  les  avaient  indifféremment  le  jour  ou  la  nuit.  Il  en  conclat 
que  les  attaques  sont  plus  fréquentes  le  jour  et  ajoute  qu'elles  ont  d'autant  pins 
de  teadance  à  être  noeturaes  qu'elles  sont  plus  intenses  et  pins  comptâtes.  C'est 
pourquoi,  dit-il,  ses  résultats  diffèrent  de  ceux  de  Learet»  k»  nsalades  de  la  ville 
étant  moins  gravement  atteints  que  ceux  des  hospices. 

Qaant  à  cette  asserUon  d*Herpin  que  l'épilepsie  en  s'aggravant  aurait  de  la  ten> 
dance  à  devenir  nocturne,  je  ne  la  crois  pas  bien  fondée  ;  en  tous  cas  elle  est  en 
contradiction  avec  les  résultats  qu'il  donne  lui-même  deux  pa^s  plus  loin,  car 
sur  83  épilepsies  diurnes  il  avoue  7  cas  rebelles,  7  améliorations  et  seulement 
17  guérisons,  tandis  que  sur  9  épilepsies  nocturnes  il  n'a  que  3  cas  rebelles  et 
compte  6  guérisons  et  1  amélioration.  On  voit  que  la  proportion  des  succès  est 
incontestablement  plus  forte  dans  cette  seconde  catégorie. 

Mais  toutes  ces  distinctions  pèchent  par  la  base  parce  qu'Herpin  appelle  jour 
le  temps  où  le  soleil  est  sur  Thorizon  et  que  Beau  et  Leuret  ne  disent  pas  ce 
qu'ils  entendent  par  jour.  Selon  nous  il  faut  supprimer  ces  dénominations  d'épi- 
lepsie  diurne  et  de  nocturne,  et  se  plaçant  au  vrai  point  de  vue,  celui  de  la  physio- 
logie pathologique,  seulement  distinguer  l'attaque  survenant  pendant  le  sommeil  et 
celle  qui  arrive  pendant  la  veilUf  le  cerveau  n'étant  pas  dans  les  mômes  condi- 
tions physiologiques  dans  les  deux  états.  Ce  qui  importe,  ce  n'est  pas  que  l'at- 
taque surrienne  pendant  que  le  soleil  est  ou  non  sur  notre  tète,  ou  qu-il  eat 
plus  ou  moins  de  6  heures  du  matin  ;  ce  qu'il  nous  faut  savoir,   c'est  si  elle  se 
produit  pendant  les  conditions,  jusqu'ici  mal  élucidées,  du  sommeil  physiologique. 
Notre  malade,  pendant  qu'il  a  été  dans  notre  service,  a  eu,  à  deux  reprises,  une 
attaque  Taprès-midi,  mais  pendant  que,  malgré  nous,  il  faisait  sa  sieste  et  qu'il 
était  profondément  endormi  ;  chez  lui,  l'attaque,  bien  que  pouvant  exceptionneUe- 
ment  survenir  le  jour,  ne  l'a  jtunais  surpris  en  état  de  veille.  Il  semble  donc,  et 
je  crois  que  cette  opinion  est  celle  de  plusieurs  médecins  faisant  autorité»  que 
l'état  du  sommeil  prédispose  le  cerveau  à  l'attaque  et  que  l'état  de  Teille  j  met 
au  contraire  obstacle. 
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c5té  de  son  lit  pour  l'empêcher  de  tomber.  La  lace  ne  tarde  pas  à  devenir 
Tiolacée  et  vnltnense  et  il  y  a  de  l'écume  à  la  bouche,  non  sanglante. 
Après  un  temps  qui  varie,  comme  il  a  été  dit,  le  malade  sort  de  Tétat 
comateux  où  il  était,  mais  sans  reprendre  connaissance.  Il  ouvre  les  yeux, 
mais  est  incapable  de  répondre  aux  questions  et  se  rendort.  Â  son  réveil 
le  matin,  il  n'a  aucun  souvenir  de  l'attaque.  Il  n'accuse  pas  de  céphal- 
algie. La  face  est  habituellement  très-colorée,  d'un  rose  vif^  sans  cou- 
perose. Les  extrémités  ne  sont  pas  froides. 

Les  organes  des  sens  sont  intacts,  l'intelligence  ne  parait  pas  altérée 
et  pendant  tout  le  temps  que  le  malade  a  passé  dans  notre  service  on  a 
seulement  eu  à  noter  qu'il  était  irritable  et  violent.  Une  fois  il  s'est  livré 
à  des  voies  de  fiait  sur  un  malade  ;  la  mémoire  est  Intacte. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  le  pouls  large  est  fort  à  84,  les 
fonctions  digestives  se  font  bien. 

Traitement.  Bromure  de  potassium  8  gr.,  teinture  de  digftale  i  gramme 
(elle  a  été  progressivement  augmentée  de  telle  sorte  qu^au  bout  de  huit 
jours  il  en  prenait  quotidiennement  2  grammes). 

9  mars.  Amélioration  certaine.  Tandis  que  les  trois  premières  nuits  il  a 
eu  onze  attaques,  il  n'en  a  eu  que  douze  dans  les  six  dernières,  mais 
l'appétit  est  aujourd'hui  diminué  ;  le  pouls  qui  oscille  chaque  matin  entre 
78  et  84  est  devenu  petit. 

Le  10  dans  la  journée,  vers  2  heures  de  l'après-midi,  étant  étendu  sur 
son  lit  il  perd  connaissance,  pâlit  ;  la  respiration  se  ralentit,  mais  persiste; 
au  bout  de  quelques  instants  il  était  revenu  à  lui.  Le  soir  à  la  visite, 
M.  Baizer,  interne  du  service,  constate  que  le  pouls  présentait  de  fré* 
quentes  intermittences  et  était  devenu  lent  (parfois  seulement  60  par 
minute)  ;  le  malade  se  plaignait  d'angoisse  précordîale  ;  le  soir,  il  eut 
une  nouvelle  c  faiblesse  »,  mais  sans  perdre  connaissance. 

il  au  matin,  je  constate  que  le  pouls  est  très-fréquent,  (108)  irrégulier, 
non  bigéminé  ;  le  malade  ne  ressent  plus  d'angoisse  précordiaie  ;  les 
pupilles  sont  naturelles  ;  la  langue  est  couverte  d'un  enduit  blanc  épais. 
La  digitale  est  supprimée  ;  on  continue  le  bromure  de  potassium  à  la 
mèine  dose  ;  purgation. 

12.  Attaque  cette  dernière  nuit  ;  pouls  très-petit  à  84. 

13.  Une  attaque  cette  nuit,  pouls  88. 

14.  2  fortes  attaques  cette  nuit,  pouls  à  84.  Oe  matin  on  fait  la  numé- 
ration des  globules  rouges  avec  l'appareil  d'Hayem  ^  ;  on  trouve  un  peu 
plus  de  6  500  000  globules  par  m.  m.  c.  c.  Examinés  avec  un  fort  grossis- 
sement, ils  paraissent  tous  normaux.  Saignée  de  300  grammes.  A  partir 
d'aujourd'hui  le  malade  qui  jusqu'alors  (sauf  les  derniers  jours  où  il 
mangeait  peu  à  la  suite  de  l'intoxication  par  la  digitale)  mangeait  régu- 
lièrement le  maximum  de  la  ration  d'hôpital,  est  mis  au  régime  suivant  : 
lait  2  litres,  pain,  légumes,  farineux  de  préférence,  mais  non  exclusive- 
ment -,  pas  de  vin  ni  de  potage. 

1.  Tons  le»  examens  da  tang  ont  été  faita  en  commun  arec  M.  Germoni.  Lea 
Tésoltata  en  ont  été  déjà  communiqués  à  la  société  de  Biolo^^e. 
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15.  Deux  attaques  cette  nuit.  L'examen  d'une  goutte  de  sang  retiré 
du  doigt  par  piqûre,  comme  hier,  montre  que  les  globules  rouges  ne  sont 
pas  tous  comme  ils  Tétaient  hier,  de  dimension  égale  ;  on  en  trouve 
quelques-uns,  en  petit  nombre  d*ailleurs,  n'ayant  que  3  à  4  m.  m.  de 
m.  m. 

16.  Deux  attaques  cette  nuit,  une  forte  et  une  faible,  p.  76. 

17.  Une  attaque  l'après-midi  précédente,  le  malade  s'était  endormi  sur 
son  lit;  la  nuit,  quatre  attaques,  la  dernière  a  été  la  plus  forte;  œ  matin 
le  malade  a  mal  à  la  tète.  Vessie  de  glace  sur  la  tète* 

18.  Cinq  attaques  cette  nuit,  la  dernière  la  plus  forte,  pouls  à  104  fort; 
on  ne  continue  pas  la  glace  sur  la  tête  et  on  rend  au  malade  la  teinture 
de  digitale,  à  la  dose  de  2  grammes.  2«  saignée  (de  400  grammes). 

19.  Trois  attaques,  moins  fortes  que  celles  des  nuits  précédentes;  pouls' 
à  84,  petit. 

20.  Trois  attaques  faibles. 

21.  Id. 

22.  Deux  attaques  faibles.  On  supprime  la  digitale  en  conservant  le 
bromure  de  potassium,  p.  96. 

23.  Une  seule  attaque,  p.  96. 

24.  Id.,  p.  108,  on  recommence  l'administration  de  la  digitale  associée 
au  bromure. 

25.  Pas  d'attaque,  p.  102. 

26.  Une  attaque  faible  à  minuit,  p.  86. 

27.  Le  malade  est  sorti  hier  de  l'hôpital  pour  afTaires.  Cette  nuit,  quatre 
attaques. 

28.  Trois  attaques  la  nuit;  une  faible  à  11  h«  1/2;  une  très-forte  à 
2  h.  1/2  et  une  faible  à  5  h.  1/2  ;  suppression  de  la  digitale  ;  on  continue 
le  bromure.  3"  saignée  (de  400  grammes). 

29.  Cette  nuit,  pas  d'attaque,  p.  88. 

30.  Une  attaque  faible  à  11  h.  soir;  p.  92;  on  recommence  la  digitale. 

31.  Une  attaque  à  minuit. 
!•'  et  2  avril.  Pas  d'attaque. 

3.  Id.,  p.  88. 

4.  Id.,  p.  88  ;  on  supprime  la  digitale. 

5.  Id.,  p.  80. 

6.  Une  forte  attaque  cette  nuit;  p.  80,  on  recommence  la  digitale. 

7.  Id.,  p.  88. 

8  et  9.  Attaque  faible,  p.  76. 

10.  Id.,  pouls  80,  petit.  4«  saignée  (de  150  gr.  seulement^  l'ouverture 
de  la  veine  ayant  été  mal  faite). 

11.  Id.,  p.  78,  suppression  de  la  digitale. 

12.  Une  attaque  très-forte,  p.  74,  on  recommence  la  digitale. 

13.  Petite  attaque;  p.  84.  5*  saignée  (de  400  grammes).  Après  la  sai- 
gnée le  pouls  est  à  94. 

14.  Pas  d'attaque;  pouls  plus  petit  qu'hier,  à  70.  D'une  manière  géné- 
rale, les  globules  paraissent  plus  petits  que  d'habitude  :  les  plus  £ro3 
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n'atteignent  pas  7  m.  m.,  et  beaucoup  d'entre  eux  n*ont  que  5  et  même 
4  1/2  m.  m.  On  redonne  la  digitale. 

15.  Pas  d'attaque  ;  p.  petit  à  84.  Les  globules  semblent  aujourd'hui  tous 
de  dimension  uniforme  ;  pas  de  globules  au-dessous  de  6  m.  m.  1/2.  La  . 
digitaïe  est  définitivement  supprimée. 

16.  Pas  d'attaque,  p.  86,  petit. 

17.  Pas  d'attaque  ;  p.  84. 

18.  Une  attaque  faible;  p.  84. 

19.  Pas  d'atteque;  p.  102. 

20.  Id.,  p.  98. 

21.  Id.,  p.  84.  On  trouve  par  la  numération,  pratiquée  exactement 
comme  le  14  mars,  seulement  4  300  000  globules. 

22  et  23.  Id.,  pouls  86. 

24.  Id.,  p.  94.  Â  partir  d'aujourd'hui  on  permet  au  malade  de  manger 
de  temps  en  temps  un  œuf,  et  80  grammes  environ  trois  fois  par  semaine 
de  viande  blanche  ou  de  poisson. 

25.  Pas  d'attaque^  p.  100.  Par  la  numération,  on  trouve  4  400  000  glo- 
bules rouges  ayant  tous  plus  de  6  m.  m. 

26.  Id.,  p.  92. 

27.  Id.,  p.  108. 

28.  Id.y  p.  104  ;  les  globules  ont  une  dimension  uniforme  de  6  m,  m«  1/2 
à  7  m.  m.,  quelques-uns  seulement  n'ont  que  6  m.  m. 

29.  Id.,  p.  108. 

30.  Id.,  p.  92.  Mêmes  résultats  que  le  28,  sauf  qu'on  trouve  une  propor- 
tion plus  forte  de  globules  n'ayant  que  6  m.  m.  Par  la  numération  on 
trouve  un  chiffre  un  peu  inférieur  :  4  140  000. 

1«'  mai.  Pas  d'attaque,  p.  84.  Mêmes  résultats  qu'hier  quant  au  dia- 
mètre des  globules;  par  la  numération,  on  trouve  4  392  000. 

2.  Pas  d'attaques  ;  p.  70. 

3.  Id.,  p.  74. 

4.  Id.,  p.  92. 

5.  Id.,  id.,  on  supprime  aujourd'hui  le  bromure  de  potassium. 

6.  Id.,  p.  70. 

7.  Cette  nuit  une  attaque;  p.  80.  Mêmes  résultats,  quant  au  diamètre 
des  globules,  que  le  l*'  mai  ;  6*  saignée  (de  450  gr.). 

8.  Une  petite  attaque;  p.  78.  Bon  nombre  de  globules  à  4-5  m.  m. 

9.  Une  attaque,  p.  80.  On  rend  le  bromure  de  potassium  8  gr.,  beau- 
coup de  globules  à  3-4  m.  m.  assez  pâles. 

10.  Une  attaque,  p.  84;  globules  comme  le  8. 

11.  Pas  d'attaque,  p.  78;  les  globules  paraissent  avoir  de  6  à  6  mil- 
limètres 1/2  au  moins. 

12.  Une  attaque,  p.  96.  On  augmente  le  bromure  (10  grammes). 

13.  Pas  d'attaque,  p.  78;  globules  comme  le  il. 

Les  jours  suivants,  jusqu'à  sa  sortie  le  25  juin,  c'est-à-dire  pendant  plus 
de  quarante  jours  que  le  malade  est  encore  resté  dans  le  service,  il  n'y 
a  plus  eu  d'attaque. 
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l*'  juin.  Globules  de  7  m.  m.,  on  ne  trouve  pas  de  petits  globules. 

Le  23  iui)4,  la  veille  de  sa  sortie,  le  malade  se  sent  bien  portant,  il  n'a 
pas  eu  d'attaque  depuis  quarante-quatre  jours  ;  il  ne  se  trouve  pas 
affaibli,  la  faoe  reste  colorée,  mais  je  remarque  que  le  pouls  est  toujours 
remarquablement  petit.  Les  globules  sanguins  examinés  avec  le  plus 
grand  soin  sont  tous  de  même  dimension  (9  m.  m.).  La  numération,  par 
suite  d'un  accident,  n'a  pu  être  faite  avec  une  entière  rigueur  ;  tout  ce 
que  l'on  peut  affirmer,  c'est  que  le  nombre  de  globules  rouges  est  com- 
pris entre  4  et  5  millions . 

A  plusieurs  reprises  l'urine  du  malade  a  été  examinée  à  divers  points 
de  vue.  Plusieurs  fois  j'y  ai  recherché  le  sucre  et  l'albumine,  le  sucre 
avec  la  liqueur  de  Fehling,  l'albumine  soit  avec  l'acide  nitrique,  soit  au 
moyen  de  la  chaleur  après  addition  d'une  goutte  d'acide  acétique.  Les 
résultats  ont  été  négatifs,  mais  je  ne  les  donne  qu'avec  réserve,  attendu 
que  j'ai  négligé  de  pratiquer  cet  examen  les  jours  où  le  malade  avait  eu 
le  matin  une  forte  attaque,  ce  qu'il  eût  fallu  faire  pour  se  mettre  dans  le« 
conditions  les  plus  favorables  ^. 

M.  Lannois,  élève  distingué  de  mon  service,  a  pendant  une  période  de 
plus  de  vingt  jours,  à  partir  du  16  avril,  dosé  au  moyen  d*une  solution 
de  potasse  caustique  au  millième  l'acidité  de  Turine  rendue  le  matin  à 
7  h.,  avant  toute  ingestion  de  liquide  ou  de  solides  (urine  du  sang).  H  a 
trouvé  que  l'acidité  d'un  centimètre  cube  de  cette  urine  équivalait  à  un 
poids  de  potasse  variant^  suivant  les  jours^  de  2,4  mmgr.  à  0,  7  mmgr. 
Comme  résultat  intéressant  de  oette  recherche  je  noterai  que  l'acidité  de 
Turine  m'a  paru  manifestement  en  rapport  inverse  avec  le  chiffre  du 
pouls  au  moment  de  la  visite  du  matin.  C'est  là  un  fait  digne  d'atten- 
tion.  Il  est  probable  que  chez  notre  malade  l'acidité  de  Turine  était  géné- 
ralement en  raison  inverse  do  la  quantité  émise  pendant  la  nuit,  bien  que 
nous  n'ayons  pu  établir  ce  rapport  avec  toute  la  certitude  désirable.  Si 
on  l'admetj  il  y  aurait  donc  eu  chez  lui  une  relation  directe  entre  le 
chiffre  du  pouls  du  matin  et  la  quantité  d'urine  émise  pendant  la  nuit, 

M.  le  D'  Bouchon  a  dosé  Turée  et  l'acide  phosphorique  à  deux  peprises 
pendant  la  période  du  régime  ordinaire  et  après  le  début  du  régime  laoto- 
amylacé,  en  séparant  l'urine  du  jour  et  celle  de  la  nuit.  Nous  renvoyons 
à  sa  thèse  pour  les  résultats.  [Contribution  à  Vétude  de  Vexcrétion  de 
Vacide  phosphorique  total.  (Paris,  1877)* 

Bien  que  robservation  précédente  me  paraisse  intéressante  à  plus 
d'un  titre,  je  ne  l'envisagerai  ici  qu'à  un  seul  point  de  vue,  au  point 
dfi  vue  pratique  : 

Le  bénéfice  qu'a  retiré  le  malade  de  notre  traitement  n'est  pas  dou- 

• 

1.  On  sait  que,  contrairement  à  rassertion  d'Hupperi,  Karrer  {Bêrt  IL 
Woch.,  J875,  p.  372)  n'a  jamais  pu  découvrir  d'albumine  dans  l'urine  des  épilep- 
tiques  après  ]'attaque.  Otto  (id.,  octobre  1€76)  n'en  a  iroaTé  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas,  et  je  tiens  de  M.  Charcot  que  dass  les  recherches  iaitee  dans 
service,  par  M.  le  D'  Bourne ville,  il  en  a  été  de  même. 
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teux  :  depuis  environ  trois  ans  il  avait  chaque  nuit  quatre  ou  cinq 
attaques ,  tandis  qu'il  a  quitté  notre  service  sans  en  avoir  e«  depuis 
quarante-quatre  jours.  Le  résultat  brut  n'est  pas  contestable.  La 
question  est  de  savoir  à  quoi  il  faut  l'attribuer,  et  si  nous  sommes 
suffisamment  fondé  à  le  rapporter  pour  une  bonne  part  au  régime 
et  aux  émissions  sanguines  auxquelles  il  a  été  soumis. 

Le  bnHnure  de  potassium  seul  nous  adt-il  donné  un  résultat  aussi 
favorable'/  Nous  ne  le  pensons  pas;  car  l'administration  de  ce  médi- 
cament avait  été  déjà,  k  plusieurs  reprises,  non-seulement  essayée, 
mais  poursuivie  avec  persévérance  par  les  médecins  les  plus  habiles  ; 
et  cependant,  malgré  les  hautes  doses  auxquelles  on  avait  eu  recours, 
l'amélioration  n'avait  été  en  général  que  tout  à  fait  insignifiante. 
J'ai  donc  été,  je  pense,  fondé  à  essayer  d'emblée  la  digitale  associée 
au  bromure  de  potassium;  je  dois  ajouter  que  je  l'ai  fait  sur  le  con- 
seil d'un  médecin  anglais  fort  instruit,  le  docteur  Sturges,  ancien 
assistant  de  M.  Hughlings  Jackson,  qui  me  faisait  alors  l'honneur 
de  suivre  mon  service. 

Or,  il  ne  me  parait  pas  douteux  que  cette  médication  ait  été  utile 
au  malade.  Presque  immédiatement  (à  partir  du  3  mars),  le  nom- 
bre des  attaques  a  été  réduit  à  une  ou  deux,  tout  au  plus.  Lorsqu'à 
la  suite  de  l'intoxication  digitalique  survenue  le  10  mars,  la  digitale 
a  été  supprimée,  (le  bromure  de  potassium  étant  conservé)  les  atta- 
ques sont  revenues,  d'abord  au  nombre  de  deux,  puis  de  quatre  et 
même  cinq.  Dès  que  la  digitale  a  été  rendue  le  18  mars,  le  nombre 
des  attaques  est  retombé  à  trois,  puis  à  une,  et  même,  dans  la  nuit 
du  24  au  25,  il  n'y  a  pas  eu  d'attaque. 

Mais  ce  qui  prouve  bien  que  la  digitale  n'a  pas  été  l'agent  essentiel 
de  la  cessation  des  attaques,  c'est  que  bien  qu'elle  ait  été  suppri- 
mée depuis  le  15  avril,  le  malade  n'a  plus  eu  d'attaques  (sauf  cinq 
du  7  au  11  mai*). 

On  doit  même  douter,  jusqu'à  un  certain  point,  que  dans  la  période 
•sur  laquelle  je  viens  d'insister  et  qui  a  suivi  la  reprise  de  la  digitale 
postérieurement  à  l'intoxication  (du  8  au  25  mars),  l'amendement 
doive  être  mis  uniquement  sur  le  compte  de  ce  médicament;  car  cha- 

1.  Ces  cinq  attaques  sont  dues  à  ce  que  le  5  mai,  le  malade  n'ayaat  plvs  ea 
d'attaques  depuis  8  semaines,  je  me  suis  enhardi  à  supprimer  le  bromure  de 
potassium;  mais  dans  i*  nuit  du  6  au  7,  il  7  a  eu  une  attaque  et  une  les  deux 
nuits  suivantes;  je  me  suis  hité  de  lui  rendre  le  médieament.  Néanmoias  il  a 
encore  eu  deux  attaques.  Cela  prouve  que,  bien  que  le  bromure  seul  fût  inef- 
ficace, on  ne  pouvait  cependant  se  passer  de  son  action  auxiliaire  et  contredit 
Tassertion  de  M.  Hamilton  qui  {Naw  York  mad.  Record  1874)  prétend  que  le  bro- 
mure de  potaseium  est  inutile  et  même  muisibU  dans  les  attaques  noctornes.  Je 
ne  cite  d'ailleurs  cette  assertion  que  sous  toutes  réserves,  n'ayant  pu  avoir  entre 
Jet  mains  son  mémoire. 
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cune  des  deux  nuits  suivantes  (celle  du  26  au  27,  et  celle  du  27  au 
28  mars)  le  malade,  bien  que  sous  l'influence  du  médicament,  a  eu 
trois  fortes  attaques. 

Ainsi  donc  le  bromure  seul  n'a  pas  empêché  la  production  de  neuf 
attaques  en  deux  nuits  (du  16  au  18);  la  digitale  et  le  bromure  réunis 
ont  laissé  six  attaques  se  produire  également  en  deux  nuits. 

Quel  a  donc  été  l'agent  qui«  associé  à  ces  deux  médicaments,  a 
contribué  d'une  manière  efficace  à  la  remarquable  amélioration  qui 
a  été  obtenue?  Selon  nous,  c'est  le  régime  débilitant  auquel  nous 
avons  soumis  le  malade  à  partir  du  14  mars. 

C'est  à  défaut  d'un  terme  mieux  approprié  que  nous  employons 
l'expression  de  régime  débilitant  qui,  nous  l'avouons,  ne  rend  pas 
bien  notre  pensée.  Nous  ne  nous  sommes  pas,  en  effet,  proposé  de 
débiliter  notre  malade;  mais  prenant  en  considération  le  fait  que  cet 
homme  paraissait  pléthorique,  qu'il  ét^t,  tout  au  moins,  très-san- 
guin^ qu'il  avait  depuis  plusieurs  années  un  régime  plus  animalisé 
que  de  raison,  nous  avons  essayé  de  modifier  la  composition  de  sou 
sang,  par  quelques  saignées,  et  par  un  régime  composé  presque 
exclusivement  de  pain,  de  lait  et  de  substances  amylacées. 

Ce  qui  nous  a  semblé  prouver  qu'en  agissant  ainsi  nous  remplis- 
sions bien  une  indicationj  c'est  que,  consécutivement  à  une  saignée 
et  à  la  diète  lacto-amylacée,  nous  avons  réduit  le  nombre  des 
attaques  à  trois  seulement  en  quatre  nuits  (du  22  au  26  mars).  Il  est 
vrai  que  postérieurement  sont  survenues  en  deux  nuits  les  six  atta- 
ques sus-mentionnées;  mais,  à  la  suite  d'une  deuxième  saignée,  pra- 
tiquée le  28,  il  n'y  a  plus  eu  que  deux  attaques  en  huit  nuits.  Puis 
vient  une  période  de  huit  petites  attaques  en  huit  nuits ,  que  ne 
modifie  pas  une  saignée  de  150  grammes;  mais  consécutivement  à 
une  nouvelle  saignée  de  400  grammes,  les  attaques  sont  supprimées 
pendant  plus  de  20  jours.  Enfin,  après  une  dernière  saignée,  plus 
de  quarante-quatre  jours  se  passent  sans  attaques. 

Pourrait-on  objecter  qu'il  y  a,  entre  l'amélioration  de  l'état  du  ma* 
lade  et  le  changement  du  régime,  pui*e  coïncidence?  nous  ne  le 
croyons  pas;  car  parallèlement  avec  l'atténuation  des  attaques  s'ob- 
servent des  modifications  profondes  de  son  sang  sous  la  dépendance 
évidente  du  traitement  débilitant.  Ces  modifications,  dont  il  faut 
bien  tenir  compte,  ont  porté  et  sur  le  nombre,  et  sur  la  dimension 
des  globules.  Rappelons  sommairement  les  premières  : 

Le  14  mars,  avant  la  première  saignée  et  avant  le  changement  de 
régime,  nous  constations,  M.  Oermont  et  moi,  qu'il  y  a  plus  de 
6  500  000  globules  par  mm.  c.  c.  En  admettant  que  ce  chiffre  soit  un  peu 
exagéré,  vu  que  nous  nous  sommes  servi  de  l'appareil  de  M.  Hayem 
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et  non  de  celui  de  M.  Malassez  (on  sait  que  le  premier  donne  tou- 
jours un  chiffre  un  peu  plus  élevé  que  le  second),  et  en  accoixlant, 
ainsi  que  nous  l'a  fait  judicieusement  remarquer  M.  Malassez,  dont 
l'autorité  est  si  grande  en  cette  matière,  qu'il  peut  s'être  produit  mo- 
mentanément un  peu  de  concentration  du  sang  sous  l'influence  de 
la  digitale,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  diurèse  véritable,  il  est  au 
moins  certain  que  le  chiffre  de  ces  globules  devrait  dépasser  nota- 
blement le  chiffre  normal.  Si  l'on  ne  veut  pas  nous  concéder  que  le 
malade  fût  pléthorique,  on  ne  pourra  en  tous  cas  se  refuser  à  recon- 
naître qu'il  était  sanguin  à  un  degré  peu  ordinaire.  Sa  face  colorée, 
sou  pouls  large  et  fort  le  démontraient  d'ailleurs  d'une  manière  bien 
suffisante. 

Eh  bien,  au  bout  de  quelque  temps  du  régime  débilitant,  quatre 
numérations  pratiquées  à  quelques  jours  d'intervalle  donnent  des 
chifiVes  variant  de  4  400  000  à  4 141  000.  En  accordant  que  le  chiffre 
initial  soit  trop  fort  de  500  000  —  ce  qui  est  beaucoup  —  le  malade 
aurait  perdu  en  6  semaines  près  de  2  millions  de  globules!  Peut-on 
dire  maintenant  que  le  régime  auquel  nous  avons  soumis  le  malade 
ait  été  sans  action  ? 

« 

On  pourrait  tout  au  plus  disserter  sur  l'efficacité  relative  du  régime 
lacto-amylacé  et  des  saignées.  Relativement  à  ces  dernières  on  pour- 
rait dire  qu'elles  ont  été  trop  peu  nombreuses,  trop  espacées,  trop 
peu  copieuses  pour  modifier  beaucoup  le  sang.  A  cela  nous  n'aurions 
pas  grand'chose  à  répondre  si  l'examen  minutieux  du  sang  ne  nous 
avait  montré  le  contraire  ^. 

Cet  examen  a  été  répété  un  grand  nombre  de  fois  ;  or,  après  chaque 
saignée,  indépendamment  de  la  diminution  du  nombre  des  globules 
rouges,  nous  avons  constaté  de  la  manière  la  plus  certaine  que  beau- 
coup d'entre  eux  étaient  plus  petits.  Cette  remarquable  modification 
durait  deux  ou  trois  jours  '. 

Nous  sommes  d'ailleurs  prêt  à  reconnaître  que  l'apparition  des 


1.  J'ai  dit  plus  haut  que  cet  examen  a  été  fait  conjointement  par  mon  distingué 
élève  et  ami  M.  Germont,  et  par  moi.  Pour  être  sûrement  à  l'abri  de  toute  illusion^ 
BOUS  notions  séparément  nos  résultats;  et  dans  le  cas  bien  rare  où  il  j  avait  entre 
nos  notes  quelque  divergence  d'observation ,  nous  procédions  à  un  nouvel 
examen.  Nous  devons  seulement  indiquer  ici  que  nous  ne  sommes  pas  parfai- 
tement sûrs  de  Texactitude  de  notre  échelle  micron^étrique  :  il  serait  possible  que 
toutes  nos  divisions  fussent  trop  faibles  d'un  quart  de  millième  de  millimètre  ; 
mais  comme  toutes  nos  mensurations  ont  été  faites  de  la  même  manière,  elles 
sont  au  moins  parfaitement  comparables  entre  elles. 

%  U  est  très-probable  que  ces  petits  globules  n'étaient  que  des  globules  jeunes  ; 
peut-être,  si  nous  avions  soumis  ce  sang  au  réactif  employé  par  M.  Erb  (acide 
acétique  au  100*  environ),  aurions-nous  constaté  des  cellules  à  noyau  :  je  noterai 
ici  en  passant  que  M.  Erb  a  vu  ces  cellules  de  transition   seulement  plusieurs 
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petits  globules  dans  le  sang  après  une  soustraction  de  ce  liquide 
peut  être  considérée  comme  un  phénomëne  purement  phy^olo» 
gique  *.  Mais  elle  indique  au  moins  que  la  perle  du  sang  n'a  pas  été 
insignifiante,  qu'elle  a  porté  une  atteinte  à  la  constitution  du  sang; 
d'ailleurs,  et  nous  insistons  particulièrement  sur  oe  fait,  ces  petits 
globules  étaient,  dans  le  cas  actuel,  particulièrement  nombreux. 

J'avoue  d'ailleurs  que  c'est  exceptionnellement  que  des  saignées 
ont  été  utiles  chez  les  épileptiqpies  •.  Je  tiens  de  M.  01.  Bernard 
qu'on  saignait  autrefois  beaucoup  les  épileptiqoes  à  la  Salpétrière. 
if  est  à  croire  que  les  résultats  n'ont  pas'  été  avantageux,  car  on  n'a 
rien  publié  d'important  à  ce  sujet*. 

En  mettant  en  lumière  la  remarquable  action  des  émissions  san- 
guines, nous  n'avons  garde  d'oublier  l'influence  permanente  du 
régime  non  animalisé  qui  agit  dans  le  môme  sens.  C'est  vraisem* 
blablement  grâce  à  ce  régime  que  les  saignées  ont  modifié  si  pro- 
fondément les  globules  sanguins  au  double  point  de  vue  de  leurs 
dimensions  et  de  leur  nombre;  on  doit,  en  effet,  admettre  que  s'il 
avait  été  soumis  à  un  régime  réparateur,  l'organisme  eût  beaucoup 
moins  éprouvé  l'effet  des  émissions  sanguines  *. 

jowrs  aprëfl  la  perte  du  sang,  tandis  que  nous  avons  constaté  l'existence  des 
petits  globules  dès  le  lendemain  ou  au  moins  le  surlendenain, 

1.  Vojez  LÉPiNB  et  GxaicoNT,  Com^tet  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  1877,  et 
Gazette  médicale,  1877. 

2.  Il  semble  qu'au  contraire  la  saignée  soit  utile  chez  les  femmes  enoeintes 
comme  moyen  préventif  de  l'éclampsie.  Telle  est,  du  moina,  je  crois,  l'opinion  do 
la  majorité  des  accoucheurs.  Vu  son  importance,  cette  question  de  pratique 
mériterait  d'être  étudiée  avec  beaucoup  de  soin,  à  l'aide  de  nouveaux  faits. 

S.  Bien  antérieurement,  Tissot  a  parlé  d'épilepsies  pléthoiiques  guéries  psr 
des  saignées;  mais  en  se  reportant  à  son  livre  Traiiéde  IVptIepsts,  Lausanne,  1770, 
on  peut  se  convaincre  que  les  faits  qu'il  cite  n'ont  pas  de  valeur  sérieuse. 

4.  Un  médecin  dont  les  travaux  sont  marqués  au  coin  de  la  plus  vigoureuse 
originalité,  le  docteur  Hugblings  Jackson,  se  fondast  sur  des  vues  théoriques,  % 
récemment  préconisé  le  ré^me  amjlacé  chez  les  épileptiques,  de  préférence  à 
un  régime  riche  en  azote.  Bien  qu'estimant  à  un  haut  degré  les  vues  de  l'éminent 
médecin  de  Londres,  j'avoue  que  ce  n'est  pas  sa  théorie  qui  m'a  guidé  :  je  ne 
me  suis  pas  préoccupé  outre  mesure  du  danger  de  l'azote;  je  n'ai  pas  cherché 
à  en  priver  mon  malade  d'une  manière  bien  rigoureuse,  puisque  je  lui  ai  donné 
en  abondance  du  pain  et  du  lait,  mais  comme  il  avait  abusé  de  la  viande  et  dn 
vin,  je  l'en  ai  sevré;  ce  cas,  oh  une  indication  spéciale  existait,  ne  peut  donc 
servir  en  aucune  façon  à  élucider  l'intéressante  question  soulevée  par  H.  Hugh- 
lings  Jackson. 

Ia  question  du  régime  amylacé  chez  les]  épileptiques  mériterait  d'Ôtre  étudiée 
avec  soin  dans  les  asiles.  A  ma  coDnaissance  elle  ne  l'a  encore  été  que  par  un 
collègue  de  M.  Hugblings  Jackson,  le  D'  John  Merson,  qui,  afin  de  contrôler  les 
idées  de  son  collègue,  a  soumis  vingt-quatre  épileptiques  alternativement  à  un 
régime  amylacé  et  à  un  régime  fortement  azoté.  Le  mémoire  de  M.  Merson  [West 
riding  lunatic  asyl.  rep.  1875)  étant  peu  connu  en  France,  j*en  donne  ici  l'analyse  : 

La  composition  des  aliments  n'a  pas  été  déterminée  directement,  mais  évaluée 
au  moyen  des  tables  de  Pavy.  A  l'aide  de  ce  procédé  qui  malheureusement  n*esrt 
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Dans  le  traitement  de  Tépilepsîe,  il  importe  de  ne  pas  l'oublier  — 
le  Jbromure  de  potassium  n'est  pas  un  spécifique.  Il  parait  diminuer 
simplement  l'excitabilité  ;  mais  si  nous  voulons  faire  plus  qu'un  trai^ 
tement  symptomaticpie  nous  avons  encore  à  essayer  de  trouver  la 

qu'^approzimatif,  M.  Merson  a  iroayé  que  soamis  au  régime  dit  azoté,  ses  ma- 
lades recevaient  par  jour  3035  grains  de  substance  azotée  tandis  quUls  n'en 
avaient  que  1119  avec  le  régime  dit  amylacé,  c'est  dire  à  peine  plus  du  tiers.  En 
admettant  que  la  substance  azotée  en  question  renferme  16  0/0  d'azote,  cela 
ferait  (le  grain  anglmU  équivaut  à  65  milligrammes)  31,5  gram.  d'azote  dans  le 
premier  cas  et  seulement  11,6  grammes  dans  le  second  ;  mais  cette  grande  diffé* 
rence  est  plus  que  compensée,  au  point  de  vue  dynamique  dans  le  second  cas,  par 
la  masse  relativement  considérable  de  4690  grains  de  substanoes  hydro-carbonées 
et  de  1378  grains  de  graisse,  tandis  que  dans  le  régime  dit  azoté  les  malades  n# 
recevaient  que  3231  grains  de  ces  mômes  substances,  et  677  grains  de  graisse. 

12  malades  (!'•  catégorie)  ont  été  astreints  au  régime  szoté  et  les  12  autres 
(2«  catégorie)  au  régime  amylacé  pendant  quatre  semaine<i  consécutives.  A  ce 
moment,  ceux  de  la  1'*  catégorie  ont  été  mis  au  régime  amylacé,  tandis  que 
ceux  de  la  2*  catégorie  étaient  soumis  au  régime  azoté.  Voici,  quant  au  nombre 
des  attaques,  les  résultats  de  cette  expérience  de  deux  mois  : 

Relativement  à  la  première  catégorie  on  a  observé  dans  9  cas  une  diminution 
assez  notable  du  nombre  des  attaques  pendant  la  2o  période  (celle  du  régime 
amylacé).  —  Dans  un  cas  (c'est  celai  où  il  y  a  eu  le  moins  d'attaques),  il  y  en  a 
eu  3  dans  chacune  des  .périodes.  Dans  un  autre  cas  le  nombre  a  été  presque  le 
même  :  9  dans  la  période  du  régime  azoté,  10  dans  la  2«.  Enûn,  dans  un  eaa 
tout  à  fait  exceptionnel,  il  y  a  eu  pendant  cette  2*  période  une  aggravation  con- 
sidérable :  les  attaques  de  63  se  sont  élevés  à  153.  Si  nous  écartons  ce  cas  qui 
doit  être  mis  tout  à  fait  à  part,  nous  avons  comme  moyenne  des  11  autres  cas  les 
chiffreB  suivants  : 

Régime  axoté.  V*  semaine 46 

«  2»        «        59 

c  3«        «         58 

€  4*        <         85 

Total 248 

Régime  amylacé.  5*  semaine 49 

€  6*  €       58 

<  7»  c       53 

c  8*  « 82 

Total 192 

Pour  la  2*  catégorie,  les  résultats  sont  bien  moins  nets  :  5  fois  la  2*  période 
(période  azotée)  détermine  une  aggravation  ;  trois  fois  il  y  a  le  même  nombre 
d'attaques  dans  chacune  des  deux  périodes;  trois  fois  la  2*  période  (régime  azoté) 
amène  une  légère  diminotion  ;  enfin,  dans  un  cas  tout  à  fait  exceptionnel,  il  y  en 
a  104  (le  tableau  de  M.  Merson,  p.  21,  indique  par  erreur  d'impression,  116  pour  ce 
cas,  le  12*)  seulement  dans  la  seconde,  tandis  qu'il  y  en  avait  259  dans  la  l**  pé- 
^ode.  Il  convient  d'écarter  ce  cas  de  la  moyenne.  En  conséquence,  nous  avons 
comme  moyenne  des  onze  premiers  cas  : 

Régime  amylacé  1'*  semaine « •••.  53 

t  2«  c      .; 41 

€  3«  <      ,. ^.  42 

<  4«  «      ....•^ .,  56 

Total 196 
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cause  de  raugmentation  de  l'excitabilité  et  à  combattre  cette  cause, 
si  cela  est  en  notre  pouvoir.  Comme  dans  le  traitement  de  toute  autre 
maladie,  l'art  consiste  à  saisir  l'indication.  Le  succès  n'est  souvent 

Régime  azoté  5*   semaine 70 

«  6»  €       57 

«  7e  €       3î 

c  8e  «       48 

Total 216 

On  remarquera  l'éJévation  du  chiffre  des  atla-jues  dans  la  5*  semaine  chez  cette 
3«  catégorie  de  malades.  Si  elle  n'est  pas  fortuite,  elle  indiquerait  que  les  ma- 
lades se  sont  mal  trouvés  de  passer  brusquement  du  régime  amylacé  au  régime 
azoté.  On  peut,  d'ailleurs^  se  demander  s'il  ne  conviendrait  pas  de  supprimer  les 
Iro  et  les  5«  semaines,  c'est-à-dire  les  moments  de  transition  d'un  régime  à  l'autre 
qui,  peut-être,  ne  prouvent  pas  grand'chose,  le  malade  n'étant  pas  encore  habitué 
au  nouveau  régime.  En  procédant  ainsi  on  a  : 

Première  Catégorie 

Régime    azoté  59    +    58    +    83    =      S03 

c         amylacé    ^    +    53    +    32    =:      143 

Deuxième  Catégorie 

Régime  amylacé    44    +    ^^+     56    =      Ul 
€      azoté  57    4-    32    H-     48    =      137 

Ou,  en  additionnant  les  attaques  survenues  chez  les  24  malades  pendant  l'une 
et  l'autre  période  : 

Période  azotée         903    +    137    =      339 
«        amylacée    143    +    142    =      285 
Si  Ton  ne  veut  pas  éliminer  les  1^  et  5«  semaines  on  a,  comme  on  l'a  vu  pluv 
haut  : 

Première  Catégorie 

Régime  azoté 248 

€      amylacé 192 

Deuxième  Catégorie 

Régime   amylacé 195 

«       azoté 216 

/>•    1  V  j-        (  Pour  la  période  azotée 464 

ce  qui  constitue  une  différence  plus  grande  encore   au   bénéfice  de   la  période 
amylacée. 

En  somme,  la  moyenne  des  attaques  pendant  2  mois  chez  22  épileptiques  est 
onc  moins  élevée  s'ils  sont  soumis  à  un  régime  amylacé  qu'à  un  régime  azoté. 

M.  J.  Merson  remarque  de  plus  que  l'état  mental  des  malades  a  été  beaucoop 
moins  satisfaisant  pendant  les  périodes  azotées  où  ils  étaient  lourds  et  comme 
stupides. 

Bien  que,  ainsi  qu'il  le  reconnaît  en  terminant,  il  soit  nécessaire  de  posséder 
un  plus  grand  nombre  de  faits,  avant  de  se  prononcer  d'une  manière  définitive» 
on  est  porté  à  reconnaître  les  avantages  du  régime  azoté  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  :  mais  il  ne  faut  pas^  en  bonne  justice,  laisser  de  côté  ceux  oii 
une  aggravation  énorme  des  attaques  coïncide  avec  le  régime  amylacé.  M.  E.  Eche- 
verria  dit  d'ailleurs  que  le  jour  où  il  avait  été  mis  à  la  tète  d'un  asile,  il  s'était 
empressé  d'améliorer  le  régime  des  épileptiques  et  qu'il  avait  diminué  le  nombre 
dé  leurs  attaques  en  leur  donnant  un  régime  plus  azoté. 
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qu*à  ce  prix.  Je  crois  avoir  montré  qu'un  épileptique  sanguin  peut 
être  fort  amélioré  par  un  régime  débilitanU  II  n'est  pas  douteux 
qu'un  épileptique  débilité  ne  se  trouverait  bien  d'un  traitement 
reconstituant 

Ce  qui  précède  était  déjà  imprimé  quand  ayant  eu  l'occasion  de 
parler  de  mon  malade  à  M.  le  D""  Gibert  (du  Havre),  un  de  nos  con- 
frères de  la  province  qui  honorent  particulièrement  la  profession 
médicale,  j'ai  reçu  de  lui  communication  de  l'observation  suivante 
que  je  m'empresse  de  publier,  telle  qu'il  me  l'a  envoyée. 

OBS.  II.  —  Épilepsie  traitée  avec  succès  au  moyen  (démissions  san- 
guines et  d'un  régime  sévère,  par  le  D'  Gibert  (du  Havre)!  c  X.  est  un 
rigoureux  Normand  d'une  taille  élevée,  d'une  force  musculaire  peu  com- 
mune; son  visage  est  habituellement  rouge,  comme  celui  des  buveurs, 
«t  en  effet  il  boit  beaucoup,  mais  il  mange  encore  plu^  quHl  ne  boit. 
Ancien  maître  ouvrier,  il  a  pris  ensuite  la  direction  d'un  café. 

En  1866,  il  avait  alors  32  ou  33  ans,  sa  femme  s'aperçoit  que  le  sommeil 
de  son  mari  devient  lourd':  elle  ne  peut  pas  le  réveiller; —  en  outre  sa 
face  est  congestionnée  pendant  tout  le  temps  du  sommeil.  —  Dans  le  jour 
il  a  de  la  tendance  à  dormir,  dès  qu'il  a  mangé.  Il  est  moins  vif,  devient 
irascible  et  méchant,  tandis  que  jusqu'alors  il  était  c  la  bonté  même,  i 
C'est  au  milieu  de  ces  phénomènes  menaçants  que  le  malheureux  est 
pris  au  milieu  de, la  nuit  d'une  effroyable  attaque  d'épilepsie.  ~  Sa  femme 
le  croit  mort.  Quand  j'arrive  environ  3  heures  après  le  début  de  l'attaque 
je  trouve  X.  sans  connaissance,  le  cou  gonflé»  la  face  encore  livide,  la 
langue  est  mordue  cruellement,  le  pouls  est  dur,  vibrant.  Une  largo  déplé- 
tion  sanguine  agit  très-rapidement;  le  malade  revient  à  lui,  respire  plus 
facilement^  demande  ce  qui  lui  est  arrivé  ;  il  ne  se  souvient  de  rien. 

En  le  questionnant  avec  soin,  j'apprends  alors  tous  les  détails  que  je 
viens  de  rapporter  et  celui-ci  en  plus  :  X.  mange  d'une  façon  extraordi- 
naire, et  il  a  pris  un  embonpoint  tel  qu'il  pèse  180. 

Je  modifie  immédiatement  son  régime  ;  je  supprime  au  moins  dans 
mon  ordonnance  l'alcool  et  le  vin  pur  ;  je  diminue  la  quantité  fabuleuse 
de  pain  qu'il  engloutit  ;  je  lui  recommande  le  lait  sous  toutes  les  formes 
et  je  le  menace  de  récidive  sUl  ne  se  soumet  pas  à  mes  prescriptions. 
Mais  il  est  diilîcile  à  un  médecin  de  so  faire  obéir  quand  le  malade  n'est 
pas  convaincu  du  danger  quMl  court.  Rien  ou  presque  rien  ne  fut  changé 
dans  le  régime.  —  Huit  jours  après,  une  seconde  attaque  du  grand  mal 
eut  lieu  également  de  nuit,  moins  formidable  que  la  première  cepen- 
dant. Le  matin,  peu  après  Tattaque,  je  lui  trouvai  comme  la  première  fois 
le  pouls  dur,  la  face  congestionnée,  la  langue  mordue.  Mme  X.  me  dit  que 
les  secousses  convulsives  sont  terribles  et  qu'il  faut  plusieurs  hommes 
pour  tenir  son  mari.  Je  fais  appliquer  30  sangsues  à  l'anus  le  jour  même 
et  le  lendemain  j'eus  une  conversation  très-sérieuse  avec  X.  qui  finit  par 


586  REVUE  MENSUELLE  DE  IfiDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Qompvendrey  qixand  fs  lui  parfo  sans  rien  lui  caoiier,  la  gniTité  de  mxt 
état*  Il  modifie  son  régime  en  âonséqnenee. 

Puis  je  recommande  à  sa  femme  de  surveiller  le  sommeil  de  son  mari 
et  dès  qu'elle  surprendra  les  signes  d'un  sommeil  lourd,  maladif»  d'ap- 
pliquer» sans  même  m'appeler,  20  sangsues  à  l'anus. 

3  à  4  semaines  après  la  seconde  attaque  le  sommeil  redevient  mauvais 
et  Mme  X«  suit  exactement  la  prescription  que  je  viens  d'indiquer.  —  Le 
malade  s'en  tire  pour  cette  fois  sans  attaque  épileptique. 

Un  mois  après,  la  précaution  des  sangsues  étant  négligée,  les  attaques 
repariaissenty  mais  moins  intenses,  et  sans  phénomènes  congestifs  ef- 
frayants. Pendant  4  mois,  M.  X.  fut  obligé  de  se  faire  appliquer  tous  les 
20  à  30  jours  une  vingtaine  de  sangsues.  —  Mais  alors  la  fréquence  des 
émissions  sanguines  chez  un  congestif  développa  le  réseau  veineux 
hémorrhoidaire  et  bientôt  apparut  un  flux  hémorrhoîdal  mensuel  qui 
se  régularisa  avec  une  périodicité  étonnante  —  Dès  ce  moment  les  atta- 
ques disparurent  au  moins  pour  plusieurs  années. 

En  1870  X.  s'engagea  un  des  premiers.  Fait  prisonnier  et  interné  dans 
une  ville  d'Allemagne,  il  trouva  moyen  de  s'échapper  et  revint  dans  un 
état  de  maigreur  auquel  il  n'était  guère  accoutumé.  Les  hémorrhofdes 
avaient  disparu*  —  Au  retour  X.  pour  se  refaire  reprit  son  ancien  régime 
substantiel,  et  au  bout  de  quelq[ues  semaines  il  avait  recouvré  son  embon- 
point et  ses  sommeils  maladifs.  En  1871,  au  mois  de  juillet^  il  eut  une 
nouvelle  attaque  épileptique  qui  nécessita  le  retour  aux  émissions  san- 
guines. Ce  fut  la  seule.  —  Depuis  lors  X.  a  changé  de  vie;  il  est  devenu 
négociant  et  travaille  moins  manuellement  ;  il  mange  relativement  peu, 
néanmoins,  il  est  obligé  de  se  purger  très-fréquemment  pour  éviter  des 
migraines  et  souvent  son  sonmieil  redevient  menaçant.  —  Quand  pen- 
dant plusieurs  mois»  il  mange  très«>peu  et  ne  boit  que  du  lait,  il  se  porte 

très-bien.  » 

. 

L'analogie  des  deux  observations  qui  précèdent  est  frappante. 
Celle  du  D'  Gibert  a  sur  la  mienne  l'avantage  de  mettre  mieux  ea 
lumière  encore  l'influence  des  émissions  sanguines  et  d'un  régime 
convenable  puisque  la  guérison,  à  deux  reprises,  a  été  obtenue  sans 
l'emploi  d'aucun  médicament. 

On  s'étonnera  sans  doute  de  la  facilité  relative  avec  laquelle  la 
disparition  des  attaques  est  survenue  chez  ces  deux  malades,  car 
on  est  habitué  a  considérer  Tépilepsie  comme  une  affection  à  peu 
près  incurable,  que  le  bromure  de  potassium,  même  lorsqu'il  agit 
le  mieux,  tient  en  échec  plutôt  qu'il  ne  guérit  réellement.  Cela  est 
rigoureusement  exact  de  l'épilepsie  vraie,  essentielle.  Mais,  de  nos 
jours,  le  domaine  de  ce  qu'on  entend  par  épilepsie  est  plus  vaste  : 
outre  l'épilepsie  essentielle,  il  englobe  beaucoup  d'afTections  dites 
épileptifonnes  :  par  exemple,  celle  qui  est  consécutive  aux  lésions 
périphériques  du  système  nerveux  (Brown-Sequard)  ou  à  des  alté- 
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rations  des  centres  eux-mêmes,  et  celles  gui  sont  sous  la  dépen- 
dance d'une  modification  quantitative  on  qualitative  du  sang. 
L'éclampsie  de  Turémie  à  l'état  aigu,  et  nos  deux  cas  à  Tétat  chroni- 
que représentent  des  types  de  ces  épilepsies  dyscrasiques. 

La  plupart  de  ces  épilepsies  provoquées  se  distinguent  de  Tépi- 
lepsie  essentielle  par  leur  curabilité  relative.  Rien  d'étonnant  à  cela 
puisqu'il  est  souvent  en  notre  pouvoir  de  supprimer  la  cause  occa- 
sionnelle. Elles  peuvent  aussi  s*en  distinguer  par  certains  caractères 
symptomatiques.  Telle  est  notamment  Tépilepsie  Jacksonnienne, 
dans  laquelle  les  mouvements  convulsifs  précèdent  la  perte  de  con- 
naissance. A  cet  égard,  il  est  à  noter  que  nos  deux  malades  n'ont 
pas  eu  de  petit  mal,  mais  seulement  de  grandes  attaques. 

Il  s'agit  donc  dans  nos  deux  cas  d'épilepsie  dyscrasiquc.  A  mon 
sens,  ce  serait  se  faire  une  idée  peu  exacte  de  leur  pathogénie  que 
d'y  voir  de  l'épilepaie  alcoolique.  Mon  malade  (ce  renseignement  est 
important  selon  moi)  mangeait  de  la  viande  «  à  discrétion  »  et  celui 
du  D^*  Gibert  c  mangeait  encore  plus  qu'il  ne  buvait.  9  II  est  vrai 
que  l'abus  chez  ce  dernier  portait,  dit-on,  surtout  sur  le  pain,  tandis 
que  chez  le  mien  c'était  la  viande  qui  était  en  excès,  ce  qui  est 
davantage  d'accord  avec  les  idées  théoriques  du  D' Ilughlings  Jack- 
son. Quoi  qu'il  en  soit,  l'excès  des  ahments  soUdcs  était  chez  tous 
deux  manifeste.  Il  y  a  lieu  désormais  de  rechercher  les  faits  de  ce 
genre.  Quant  à  moi,  j'ai  connaissance  d'un  cas  où  les  excès  de 
régime  ont  duré  six  semaines  seulement,  et  où  il  semble  n'y  avoir 
eu  qu'une  seule  attaque,  ce  qui  montre  bien  qu'il  ne  peut  s'agir  ici 
d'une  épilepsie  ordinaire.  Le  voici  en  abrégé  : 

OBS.  m.  —  G«,  âgé  de  48  ans,  est  un  homme  trapu  et  sanguin.  II  y  a 
douze  ans,  étant  matelot,  il  a  fait  naufrage  près  de  Liverpool.  Recueilli 
par  de  riches  habitants,  il  a  séjourné  chez  eux  six  semaines  avant  d'être 
rapatrié.  Pendant  ce  temps,  vivant  dans  une  oisiveté  complète,  il  a  reçu 
une  nourriture  succulente.  Il  raconte  spontanément  qu'il  faisait  ezoès  de 
viandes  rôties»  qu'il  en  mangeait,  comme  c  on  n'en  a  pas  l'idée.  1  Les 
eonditions  où  il  se  trouvait  ne  lui  permettaient  pas  d'ailleurs  d'abiiser  de 
l'alcool.  —  Au  bout  des  six  semaines  il  a  eu,  dit-il,  au  milieu  du  jour  une 
attaque  avec  perte  de  connaissance  et  convulsions,  qui  a  été  qualifiée  par 
un  médecin  d'attaque  d'épilepsie  ;  —  il  n'en  avait  jamais  eu  de  semblable 
auparavant,  et  depuis,  il  n'a  plus  eu  d'attaque. 

Bien  que,  dans  ce  cas,  le  fait  ne  me  soit  connu  que  par  le  témoi- 
gnage du  malade,  je  me  suis  permis  de  le  rapporter  ;  car  son  récit 
ayant  été  tout  à  fiût  spontané,  offre  quelque  garantie  de  véracité  « 
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L'oïposé  précédent  indique  à  la  fois  le  chemin  parcouru  et  la 
distance  qui  nous  sépare  encore  du  but.  Ce  dernier,  du  reste,  s'aper- 
çoit nettement.  Il  s'agit,  d'une  part,  d'extraire  des  faits  publiés  et  des 
idées  émises  des  conclusions  théoriques  que  la  nosographie  enregis- 
trera, et,  d'autre  part,  de  fournir  au  praticien  les  bases  du  pronostic 
et  des  règles  pour  la  thérapeutique .  Il  faudra  surtout  prémunir  ce 
praticien  contre  deux  écueils  :  Poptimisme  qui  le  rendrait  insouciant 
ou  imprudent,  sinon  téméraire  ;  le  pessimisme,  qui  Tégarerait  tout 
autant,  paralyserait  son  action  et  l'empêcherait  de  faire  en  temps 
opportun  tout  ce  que  commande  la  gravité  de  certains  cas. 

Dans  les  conjonctures  difficiles  issues  de  la  coïncidence  du  gravi- 
disme  et  du  traumatisme,  la  nature  et  l'art  possèdent  une  redoutable 
puissance,  pouvant  suivant  les  cas  perdre  ou  sauver  au  moins  une 
vie,  sinon  deux.  Mettre  sa  confiance  exclusive  dans  l'abstention  ou 
dans  l'intervention  serait  fort  périlleux. 

Mais  est-il  actuellement  possible  de  formuler  d'une  façon  définitive 
les  propositions  théoriques  et  les  règles  pratiques  en  question  ?  nous 
ne  le  croyons  pas.  L'expérience  acquise  est  insuffisante  encore  et  il 
faudra  faire  appel  à  l'expérience  future.  Tout  fait  espérer,  il  est  vrai, 

1.  Voir  la  Revue  mensuelle  de  Juillet,  page  493. 
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qu'avec  le  concours  des  savants  ici  rassemblés  la  solution  des  problè- 
mes fera  de  grands  pas. 

Pour  faciliter  la  tâcbe  je  signalerai  d*abord  les  points  d'une  cons- 
tatation aisée  et  sur  lesquels  par  conséquent  tout  le  monde  est  d'ac- 
cord ;  il  est  démontré  : 

1*  Que  la  grossesse  et  la  blessure  peuvent  évoluer  normalement, 
parallèlement,  sans  s'influencer  le  moins  du  monde  ;  que  les  trauma- 
tismes  les  plus  graves  peuvent  respecter  la  grossesse  et  guérir  exac- 
tement comme  si  cet  état  spécial  n'existait  pas. 

2^  Que  le  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical  peut  troubler  le 
cours  de  la  gestation  de  plusieurs  manières  :  —  en  faisant  périr  la 
mère  avant  l'enfant  ou  l'enfant  avant  la  mère,  sans  que  les  deux  êtres 
se  séparent,  —  en  provoquant  l'avortement  ou  l'accouchement  pré- 
maturé, à  la  suite  desquels  on  observe  la  mort  de  la  mère  et  de  l'en- 
fant, ou  de  l'un  des  deux  seulement,  ou  encore  la  survie  des  deux 
êtres.  Ces  différentes  terminaisons  peuvent  suivre  les  blessures  les 
plus  légères,  les  plus  bénignes  en  apparence. 

3*  Que  diverses  opérations  chirurgicales,  sans  cesser  d'être  dans 
une  notable  mesure  périlleuses  pour  la  grossesse,  la  mère  ou  l'en- 
fant, l'étant  cependant  moins  que  certaines  affections  survenant 
pendant  la  gestation,  constituent  en  conséquence  un  traumatisme 
salutaire. 

4*>  Que  la  gravidité  agit  d'une  manière  fâcheuse  sur  la  marche 
des  blessures,  de  plusieurs  façons  :  —  en  entravant  les  actes  du 
processus  réparateur,  —  en  retardant  la  guérison,  —  en  favorisant 
l'apparition  de  certains  accidents  traumatiques  qui  à  leur  tour  com- 
promettent plus  ou  moins  sérieusement  l'issue  naturelle  de  la  gesta- 
tion. 

5*  Que  cette  même  gravidité  accélère  et  aggrave  la  marche  de 
quelques  affections  non  traumatiques  antérieures  ou  contemporaines, 
de  façon  à  nécessiter  une  intervention  chirurgicale  plus  ou  moins 
urgente,  que  dans  l'état  de  vacuité  on  eût  pu  longtemps  ajourner,  et 
qui  emprunte  une  gravité  particulière  aux  circonstances  spéciales 
qui  l'accompagnent. 

6^  Que  la  délivrance  modifie  heureusement  la  marche  de  certaines 
blessiu^s  contemporaines  de  la  grossesse. 

7*  Que  l'état  puerpéral  agit  fâcheusement  sur  les  traimias  acciden-  « 
tels  ou  opératoires  intervenus  pendant  sa  durée,  et  leur  imprime 
une  gravité  plus  grande  que  pendant  le  cours  même  de  la  gestation. 

Nous  pouvons  condenser  encore  ces  propositions  et  admettre  : 

L'indifférence  réciproque  du  traumatisme  et  du  gravidisme. 

La  nocuité  du  traumatisme  sur  la  grossesse. 
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L'utilité  possible  du  traumatisme  opératoire  pendani  ]A  groSsèssê . 

La  nocuité  de  la  grossesse  sur  le  traumatisme  et  sut  certaines 
aflFections  non  traumatiques  coïncidant  avec  la  gestation. 

L'action  favorable  de  la  délivrance  sur  certaines  aflfedions  trau- 
matiques ou  non  datant  de  Tépoque  de  la  gestation. 

La  nocuité  de  l'état  puerpéral  sur  les  blessures  contractées  avaût, 
pendant  ou  après  l'accouchement. 

En  présence  de  résultats  si  variés  et  si  coutradictoires  en  a{^pa- 
rence  l'esprit  s'adresse  nécessairement  deux  questions  : 

Quelle  est  la  fréquence  relative  de  ces  diverses  terminaisons  et 
comment  prévoir  telle  ou  telle  issue  dans  un  cas  donné  T 

Quelle  explication  peut-on  fôuirnir  des  différences  révélées  par 
Tobservatiott  clinique  ? 

En  d'autres  termes,  après  la  constatation  pure,  la  recherche  de  la 
.  proportion  d'abord,  et  des  causes  ensuite.  C'est  dans  cet  ordre  que 
nous  allons  poursuivre  notre  étude,  en  nous  avouant  dès  le  début 
impuissant  à  présenter  des  conclusions  inattaquables. 

Du  rapport  numérique  entre  les  cas  d'indifférence  et  les  cas 

de  nocuité  ou  d'utilité. 

Nous  chercherions  en  vain  la  lumière  dans  les  anciens  maîtres 
qui  ne  se  servaient  point  des  chiffres  et  qui  ignoraient  jusqu'à  l'exis- 
tence de  la  méthode  numérique  ;  en  général  ils  sont  pessimistes, 
mais  d'ordinaire  racontent  simplement  ce  qu'ils  ont  vu  sans  en  rien 
conclure. 

C'est  réellement  à  Valette  que  revient  l'honneur  d'avoir  pour  la 
première  fois  compté  et  soulevé  de  la  sorte  la  question  de  proportion- 
nalité. Presque  tous  les  auteurs  ont  depuis  suivi  la  même  voie, 
réunissant  des  faits  de  plus  en  plus  nombreux  et  donnant  des 
statistiques  de  plus  en  plus  riches.  Nul  n'est  allé  aussi  loin,  après 
d'ailleurs  MM.  Massot  et  Cohnstein,  que  M.  Guéniot,  qui  appuie 
ses  opinions  sur  le  total  fort  respectable  de  près  de  300  ifaits. 

Mais  qu'il  me  soit  permis  de  le  dire  :  les  auteurs  modernes,  àù 
lieu  de  se  laisser  conduire  docilement  par  les  nombres,  semblent 
chercher  plutôt  à  leur  faire  dire  ce  qu'à  priori  et  instinctivement  tls 
pensent  eux-mêmes.  Avec  les  mêmes  •  matériaut,  MM.  Petit  et 
Comillon  n'envisagent  qu'avec  crainte  la  coïncidence  du  gravidisme 
et  du  traumatisme,  tandis  que  MM.  Massot  et  Guéniot  paraissent 
convaincus  que  l'innocuité  est  la  règle ,  l'influence  fâcheuse  l'exc^ 
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tioâ,  et  que  les  choses  se  passent  chez  les  femmes  enceintes  à  peu  de 
chose  près  comme  chez  les  autres. 

Les  éclectiques ,  car  il  en  esi  quelques-uns ,  n'ont  point  dressé 
de  statistique,  chose  d'autant  plus  regrettable  que  la  vérité  siège 
évidemiuent  entre  les  doctrines  extrêmes.  Ils  affirment,  et  je  suis 
d'acicord  avec  eux,  que  l'assodation  d'un  traumatisme  à  la  grossesse 
est  toujours  chose  sérieuse^  que  le  chirurgien  doit  être  toujourê 
iruiuiet  quand  il  lui  faut  opérer  une  femme  grosse,  que  la  crainte  en 
pareil  cas  est  le  commencement  de  la  sagesse  pratique,-  et  que  tous 
les  chiStes  dû  monde  ne  peuvent  empocher  que  chez  une  femme 
parfaitement  bien  portante  la  veille,  une  blessure  ne  provoque  par- 
fois le  lendemain  ou  les  jours  suivants  la  mort  de  l'enfant^  sinon 
même  celle  de  la  mère. 

Mais,  disent  les  optimistes,  vous  prenez  pour  la  règle  ce  qui  est 
l'exception  et  vous  assombrissez  outre  mesure  le  pronostic;  —  il  n'est 
pas  impossible  de  répondre  à  cet  argument. 

Je  ne  ferai  d'abord  nulle  difficulté  de  reconnaître  que  pédant  un 
certain  temps  j'ai  été  trop  timoré;  que  la  discussion  anglaise,  que 
les  relevés  de  MM.  Massot,  Gohnstein  et  Guéniot  sont  plus  favorables 
que  je  ne  l'aurais  cru,  et  qu'aujourd'hui  j'ai  moins  qu'autrefois  la 
crainte  de  la  coïncidence  ;  mais  j'avoue  encore  que  les  catastrophes 
sont  trop  fréquentes,  qu'il  est  impossible  de  les  nier,  qu'il  est  un  peu 
puéril  d'innocenter  quand  même  et  par  toutes  sortes  de  fins  de  non- 
recevoir  le  traumatisme  d'une  part  et  le  gravidisme  de  l'autre,  qu'il 
est  imprudent  surtout,  sur  la  foi  de  chiffres  douteux,  d'énoncer  cette 
proposition  paradoxale  :  que  les  femmes  enceintes  supporteraient 
peut^tre  mieux  que  les  autres  les  blessures  graves  et  les  grandes 
opérations  chirurgicales.  (Guéniot.) 

J'ai  employé  le  terme  de  chififres  douteux,  et  c'est  à  dessein.  — 
Comme  l'a  fait  remarquer  avec  raison  M.  L.  Le  Port  à  la  Société  de 
chirurgie,  les  statistiques  dressées  par  M.  Guéniot  sont  iinparfaites 
et  probablement  infidèles  ;  composées  de  faits  rares,  curieux,  insoli- 
tes, ramassés  çà  et  là  pour  signaler  surtout  des  guérisons  inespérées, 
elles  ne  représentent  vraisemblablement  pas  la  somme  totale  des  cas 
observés  ;  elles  irenferment  trop  de  succès,  pas  assez  de  rêvera  pour 
inspirer  confiance  à  ceux  qui  savent  combieù  on  se  décide  plus 
aisément  à  publier  les  triomphes  que  les  désastres.  Longtemps  encore 
on  pourrait  procéder  de  la  sorte,  opposer  les  sentiments  aux  senti- 
ments, les  assertions  aux  assertions,  les  idées  roses  aux  idées  noires, 
sans  parvenir  à  un  résultat  sérieux. 

Si  l'on  veut  faire  intervenir  la  méthode  numérique  (et  la  chose 
est  impérieusement  commandée  par  les  besoins  de  la  pratique)  il 
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faut  renoncer  au  groupement  des  faits  tel  qu'il  a  été  institué  jusqu'à 
ce  jour  et  n'utiliser  dans  l'avenir  que  les  statistiques  intégrales. 

Gravidisme  et  traumatisme  ne  sont  rares  ni  l'un  ni  l'autre  ;  leur 
association  est  fréquente.  Si  donc  les  cliniciens  le  veulent,  s'ils  ne 
laissent  échapper  aucun  des  faits  heureux  ou  malheureux  de  leur 
pi*atique,  les  matériaux  nouveaux  seront  bientôt  assez  nombreux.  Il 
n'est  point  nécessaire  pour  concourir  à  Tœuvre  de  rassembler  per- 
sonnellement beaucoup  de  cas  ;  toutes  les  imités  peuvent  servir  à  la 
condition  qu'aucune  ne  soit  perdue. 

Cent  faits  représentant  l'addition  de  10  ou  de  20  petites  statistiques 
intégrales  prouvent  plus  que  1000  pris  au  hasard.  Apres  les  manœu- 
vres viendra  l'architecte  qui  mettra  tout  en  son  lieu  et  place. 

Une  statistique  générale  ainsi  dressée  nous  apprendra  enfin  quel 
est  le  rapport  numérique  exact  entre  les  cas  bénins  et  les  caff  graves 
et  nous  servira  à  un  calcul  de  probabilité.  Cependant  utile  pour  la 
nosographie  elle  serait  insuffisante  pour  la  pratique  qui,  sans  cesse 
en  présence  des  unités  isolées,  ne  saurait  conclure  de  la  fracture  du 
bras  à  la  contusion  de  la  jambe,  de  l'extirpation  d'une  tumeur  à  la 
ligature  d'un  vaisseau ,  ni  môme  de  la  plaie  de  la  tête  à  la  plaie 
de  la  vulve. 

Force  sera  donc  de  composer  une  foule  de  statistiques  partielles 
suivant  le  genre  des  blessures,  leur  siège,  leur  marche,  leur  gravité 
primitive  ou  secondaire,  l'époque  de  la  grossesse  où  elles  sont  surve- 
nues, etc. 

A  ce  point  de  vue  nous  avons  déjà  des  modèles  et  je  puis  citer 
entre  autres  les  documents  précieux  qui  nous  ont  été  fournis  par  les 
chirurgiens  anglais  discutant  les  rapports  entre  les  kystes  de  l'ovaire 
chez  la  femme  enceinte  et  les  diverses  opérations  qu'on  peut  leur 
opposer. 

Je  n'entends  pas  dire  qu'on  doive  faire  table  rase  et  ne  tenir 
aucun  compte  des  documents  déjà  colligés,  je  crois  seulement  qu'il 
ne. faut  utiliser  ceux-ci  qu'à  titre  de  renseignements,  en  se  gar- 
dant bien  d'en  tirer  des  conclusions  définitives  qu'ils  ne  sauraient 
fournir. 

Tout  noiis. porte  à  croire  que  les  terminaisons  indiquées  précé- 
demment se  présentent  à  peu  près  dans  l'ordre  de  fréquence  sui- 
vant :  Terminaison  doublement  favorable  pour  la  grossesse  et  la  bles- 
sure (plus  de  la  moitié  des  cas)  ;  —  interruption  de  la  grossesse  ou 
avortcment  avec  survie  de  la  mère  ;  —  avortement,  mort  de  la  mère; 

—  mort  de  la  mère  et  de  l'enfant  sans  séparation  des  deux  êtres; 

—  accouchement  prématuré  survenant  longtemps  après  la  bles- 
sure. 
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L'influence  fâcheuse  de  la  grossesse  sur  la  marche  du  processus 
traumatique  paraît  plus  commune  pour  certaines  blessures  situées 
dans  la  moitié  inférieure  du  corps»  dans  la  sphère  génitale  surtout, 
et  à  la  mamelle. 

L'influence  favorable  de  la  délivrance  est  inconteatable  mais  n*a 
été  observée  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  encore. 

La  puerpéralité  aggrave  dans  une  proportion  mal  connue,  mais 
considérable,  le  pronostic  des  blessures. 

Les  opérations  pratiquées  pendant  la  grossesse  réussissent  moins 
bien  que  dans  Tétat  de  vacuité,  mais  mieux  néanmoins  qu'on  ne  le 
pensait  autrefois. 

C'est  au  2*  mois  de  la  grossesse  que  diverses  terminaisons  fâcheu- 
ses et  surtout  l'avortement  atteignent  leur  maximum.  L'influence  des 
^autres  époques  est  moins  bien  établie,  mais  rien  ne  prouve  encore 
que  le  danger  soit  en  raison  directe  de  la  durée  de  la  gestation. 

Encore  une  fois  toutes  ces  assertions  ne  sont  que  provisoires  ;  il  y 
a  lieu  d'ailleurs  d'espérer  que  l'attention  de  la  science  et  de  l'art 
étant  fixée  sur  la  question,  on  verra  peu  à  peu  les  terminaisons  favo- 
rables augmenter  et  surpasser  de  beaucoup  les  demi-succès  et  les 
revers. 

Depuis  la  petite  série  de  Valette,  la  collection  des  faits  augmente 
de  jour  en  jour  de  sorte  que  M.  Cohnstein  a  pu  réunir  114  opérations 
pratiquées  pendant  la  grossesse,  que  MM.  Massot  et  Guéniot  en  englo- 
bant  les  blessures  accidentelles  et  chirurgicales  ont  plus  que  doublé 
ce  total,  et  que  si  on  coUigeait  avec  soin  tous  les  cas  épars  on  dépas- 
serait aujourd'hui  la  somme  de  300  faits. 

Ce  nombre  est  à  coup  sûr  .respectable,  mais  quoi  qu'en  dise 
M.  Guéniot  il  est  absolument  insuffisant  (surtout  quand  on  aura  mis 
de  côté  les  notes  trop  sommaires)  pour  trancher  les  nombreuses  ques- 
tions secondaires  déjà  afférentes  au  sujet  et  qui  se  multiplient  sans 
cesse. 

300  observations  pour  répondre  à  tant  de  besoins  ;  quand  on  en  a 
pris  des  milliers,  et  qu'on  en  recueille  sans  cesse  pour  ne  pas  encore 
connaître  à  fond  la  pneumonie  ou  la  fièvre  typhoïde  1 

Des  conditions  qui  président  aux  diverses  terminaisons  du 

gravidisme  et  du  traumatisme  réunis . 

Si  nous  signalions  dans  le  chapitre  précédent  de  nombreuses 
lacunes,  que  d'inexactitudes  et  d'obscurités  n'avons-nous  pas  à  cons- 
tater dans  celui-ci  I  A  chaque  pas  nous  sommes  arrêtés  et  là  où  nous 
cherchons  le  certain  nous  ne  trouvons  que  le  probable,  sinon  l'in- 
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connu.  O'est  ce  qui  arrive  du  reste  chaque  fois  qu'on  tenVe  ^  aoncler 
les  mystères  étiologiques.  On  m'excusera  donc  si  j'use  ici  largement 
de  l'hypothèse. 

Quelques  remarques  préalables  pourront  guider  dans  la  dîacua» 
sion  qui  va  suivre. 

Sans  oublier  que  la  femme  enceinte  se  trouve  dans  un  état  8p6- 
dal,  on  peut  admettre  cependant  à  priori  que  le  traumatisme  chez 
elle  obéit,  sauf  modifications  partielles,  aux  lois  qui  le  régissent  chez 
les  autres  sujets  ;  l'examen  attentif  des  faits  prouve  en  réalité  qu'il 
en  est  ainsi.  Ce  mâme  examen  démontre  que  si  le  traumatisme  troubki 
la  grossesse  il  n'est  pas  le  seul  coupable,  —  que  son  action  n'a  rien 
de  particulier  que  ne  puissent  produire  d'autres  causes,  —  qu'en  fin 
de  compte  il  n'agit  qu'à  titre  de  cause  déterminante  ou  occasionnelle, 
ce  qui,  soit  dit  en  passant,  ne  l'empêche  nullement  d'âtre  nuisible  à 
un  haut  degré. 

Que  si  la  grossesse  à  son  tour  trouble  le  processus  traumatique, 
elle  ne  le  fait  ni  plus  ni  moins»  ni  autrement  qu'une  foule  d*autrea 
causes  perturbatrices  du  travail  réparateur,  et  que  ce  qu'elle  fait 
pour  les  blessures  elle  le  fait  également  pour  d'autres  affections  non 
traumatiques. 

D'où  résulte  que  pour  élucider  la  question  qui  nous  occupe  il  ne 
faut  point  trop  la  restreindre,  mais  au  contraire  agrandir  le  champ 
de  l'étude  et  chercher  tout  autour  d'elle  les  informations  et  les  indi- 
cations utiles. 

C'est  pourquoi,  &  titre  d'introduction  et  de  travail  préparatoire, 
nous  allons  rappeler  ici  les  lois  générales  du  traumatisme  et  jeter 
également  un  coup  d'œil  sur  les  grands  traits  du  gravidisme. 

1 .  Un  trauma  ne  lésant  pas  gravement  d'organe  essentiel  à  la  vie, 
portant  sur  dos  tissus  sains,  atteignant  un  sujet  en  bonne  santé  et 
vivant  dans  un  milieu  pur,  soumis  enfin  à  un  traitement  convenable, 
—  ce  trauma  doit  guérir  par  la  succession  des  actes  réparateurs  na« 
turels,  évoluant  dans  un  ordre  régulier  et  dans  un  temps  déter- 
miné. 

2.  Un  trauma,  en  l'absence  d'une  ou  de  plusieurs  de  ces  condi* 
tiens  favorables,  peut  encore  guérir,  mais  on  voit  souvent  sa  marche 
retardée,  entravée  ou  empochée  par  des  accidents  divers  qui  peu- 
vent aller  jusqu'^  la  mort  inclusivement. 

3.  Le  trauma  qui  atteint  un  organe  en  modifie  non-seulement  la 
structure,  mais  encore  les  propriétés  et  les  usages;  souvent  mâme  le 
trouble  fonctionnel  s'étend  à  une  partie  ou  à  la  totalité  de  l'appareil 
dont  cet  organe  fait  partie. 

4.  Le  trauma  reste  parfois  à  l'état  d'affection  purement  locale; 
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mais  ]>îân  fiQuvent  il  retentit  sur  réconomie  tout  entière  qu^il  ébranle 
plaa  ou  moins  profondément,  li'orga^isma  est  tantôt  affaibli  par 
rhémorrhagie  ou  la  douleur,  tantôt  empoisonné  par  les  matièrqs 
septiques  autochtones  ou  hétérocliU)nes,  etc.  Le  blessé  se  change 
alors  en  malade. 

&.  Quand  le  si^et  est  préalablement  bien  portant,  il  résiste  d'ordi- 
naire, et  guérit  à  la  fois  de  la  lésion  locale  et  de  la  n^adie  sura- 
joutée. Il  n*en  est  plus  de  même  quand  le  trauma  atteint  un  individu 
déiîà  malade  ou  présentant  en  quelque  point  de  son  corps  un  lie\4  (le 
moindre  résistance. 

6.  Si  le  trauma  porte  sur  ce  lieu,  là  où  les  tissus  ne  sont  point  à 
l'état  normal,  le  processus  réparateur  local  est  anormal  aussi  et 
subit  des  déviations  plus  ou  moins  graves  dans  son  évolution  et  sa 
durée.  Mêmes  résultats  si  le  blessé  était  antérieurement  en  proie  à 
une  maladie  constitutionnelle,  car  les  fluides  organique^  plus  ou 
moins  altérés  ne  fournissent  h  la  réparation  que  des  matériaux  in- 
suffisants :  — ■  car  cette  altération  préexistante  des  fluides  augmente 
encore  par  leur  mélange  avec  les  produits  engendrés  dans  le  foyer 
traumatique,  en  d'autres  termes,  le  sujet  malade  avant  sa  blessure 
devient  plus  malade  encore  et  même  d'une  autre  manière  par  le  fait 
de  celle-ci,  de  sorte  que  son  état  morbide  total  est  plus  complexe  et 
partant  plus  périlleux. 

7.  Si  le  blessé,  sans  être  atteint  d'une  maladie  générale  antérieure, 
présente  seulement  un  point  de  moindre  résistance,  ce  dernier  sans 
être  directen^ent  lésé  par  le  trauma  en  subit  néaimioins  le  contre- 
coup, sympathiquement,  comme  auraient  dit  les  anciens,  et,  d'après 
les  auteurs  modernes,  par  l'intermédiaire  du  sang  ou  du  système 
nerveux  (actions  réflexes  pathologiques  ou  intoxications). 

8.  Par  ces  divers  procédés  le  traumatisme  devient  une  cause  pa- 
thogénique  très-générale  et  très-efficace,  tantôt  créant  des  maladies 
de  toute  pièce,  tantôt  réveillant  des  prédispositions  latentes,  tantôt 
aggravant  des  états  morbides  jusque-1^  compatibles  avec  une  santé 
précaire  mais  passable. 

9.  Si  le  traumatisme  fait  naître  des  troubles  divers,  et  jusqu'à  des 
maladies  de  toutes  pièces,  s'il  aggrave  des  états  préexistants,  s'il  est 
en  im  mot  considéré  d'ordinaire  comme  nuisible,  sinon  funeste,  il 
peut,  en  revanche,  devenir  salutaire  et  sauveur.  C'est  le  cas  du  trau- 
matisme opératoire  créé  en  temps  opportun  et  par  des  procédés  bien 
conçus. 

L'art  consiste  à  mettre  dans  la  balance  :  d'un  côté  les  dangers 
inhérents  à  la  blessure  préméditée  et  volontaire;  de  l'autre,  la 
lésion,  affection  ou  maladie  contre  laquelle  le  chirurgien   croit 
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devoir  s'armer.  Si  le  dernier  plateau  l'emporte,  on  peut  agir  sana 
crainte,  sans  retard,  sans  remords,  queUe  que  puisse  être  TisBoe 
définitive. 

Examinons,  d*autre  part,  le  gravidisme. 

S*il  est  impossible  d'en  faire  un  état  morbide  proprement  dit,  il 
faut  au  moins  le  considérer  comme  un  état  constitutionnel  par- 
ticulier, ime  pbase  de  la  vie,  exceptionnelle  et  temporaire  comme 
la  puberté ,  la  ménopause ,  pendant  laquelle  fluides  et  solides  or- 
ganiques acquièrent  des  caractères  et  des  propriétés  d'un  ordre 
spécial. 

Localisé  à  son  début,  le  processus  gravidique  s'étend  bientôt  à  Té- 
conomie  tout  entière,  modifiant  le  système  vasculaire  et  la  drcubu 
tion,  les  sécrétions  et  leurs  agents,  la  composition  du  sang  et  la  nu- 
trition; fréquemment  aussi  portant  le  désordre  dans  le  système 
nerveux,  surtout  dans  le  district  du  grand  sympathique. 

Pendant  une  longue  série  de  mois  les  actes  physiologiques  con- 
courent à  l'accomplissement  d'une  fonction  nouvelle  ayant  pour 
but  de  créer,  de  nourrir,  d'accroître  et  enfin  d'éliminer  un  néo- 
plasme distinct,  embryon,  fœtus,  enfant. 

Tant  que  dure  la  gestation,  il  y  a  lieu  d'admettre  chez  la  femme 
enceinte  une  disposition  pathogénique  distincte,  une  diathèse  véri- 
table qui,  à  la  façon  de  toutes  les  autres,  peut  à  la  vérité  rester  latente, 
inactive,  stérile,  mais  qui  souvent  aussi,  sous  l'influence  de  causes 
déterminantes  ou  provocatrices  variées,  se  démontrera  par  un  en- 
semble de  réactions  morbides  en  quelque  sorte  spécifiques. 

Les  états  morbides  antérieurs  ou  intercurrents,  constitutionnels 
ou  localisés,  auxquels  la  femme  enceinte  n'est  point  soustraite,  exer- 
cent sur  le  processus  gravidique  une  influence  qui  n'a  pas  besoin 
d'être  démontrée  ;  elle  sévit  sur  l'appareil  gestateur  ou  sur  le  néo- 
plasme fœtal  par  l'intermédiaire  du  sang  ou  par  tout  autre  méca- 
nisme ;  elle  se  traduit  commimément  par  l'athrepsie  ou  la  mort  du 
fruit,  et  par  son  élimination  prématurée  ;  —  ainsi  agissent  la  syphilis, 
le  saturnisme,  lo  paludisme,  la  tuberculose,  l'alcoolisme,  les  phleg- 
masies  aiguës  franches,  les  intoxications  rapides,  les  maladies  viru- 
lentes, les  affections  môme  locales  des  organes  génitaux  et  des  or- 
ganes circonvoisins ,  les  excès  physiologiques,  les  ébranlements 
nerveux  et  Jusqu'à  l'excès  de  la  fécondité  (grossesses  multiples)  ; 
enfin  la  vitalité  du  néoplasme  fœtal  lui-même,  jusqu'à  un  certain 
point  indépendante,  est  compromise  par  les  lésions  intrinsèques  de 
l'œuf  et  de  ses  annexes. 

D'autre  part,  on  constate  l'influence  du  processus  gravidique  sur 
la  mai'che  des  mêmes  états  morbides  antérieurs  ou  intercurrents, 
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constitutionnels  ou  circonscrits.  Pour  avoir  été  moins  étudiée,  cette 
réciprocité  n'en  est  pas  moins  évidente  et  s'accuse  différemment. 
Les  états  susdits  sont  parfois  arrêtés  dans  leur  marche  comme  par 
Teffet  d'une  révulsion  puissante,  de  temps  en  temps  guéris,  le  plus 
souvent  aggravés  ;  certaines  lésions  très-anciennes  et  qu'on  pouvait 
croire  finies  reprennent  les  allures  de  l'acuité  ;  la  force  néoplasique 
se  partage  entre  le  produit  de  la  conception  et  divers  néoplasmes 
stationnaires  ou  à  marche  lente,  qui  deviennent  le  siège  d'ime  active 
prolifération. 

Telle  est  en  abrégé  l'esquisse  du  gravidisme,  dont  l'interruption 
intempestive  compromet  gravement  la  double  existence  du  produit 
et  du  producteur. 

Ce  résumé  succinct  des  deux  processus  pris  isolément  facilitera 
l'intelligence  des  terminaisons  observées  dans  des  cas  où  ils  s'asso- 
cient. On  sait  déjà  que  la  combinaison  peut  rester  stérile,  qu'en 
d'autres  termes  il  y  a  indifférence,  inaction  réciproques,  et  que  le 
gravidisme  et  le  traumatisme  peuvent  évoluer  paraUèiement  sans 
exercer  l'un  sur  l'autre  la  moindre  influence  appréciable.  Ces  cas 
non-seulement  et  par  bonheur  sont  les  plus  communs,  mais  parfois 
ils  tiennent  du  prodige,  et  l'on  reste  stupéfait  de  l'opiniâtreté,  avec 
laquelle  la  grossesse  résiste  aux  blessures  les  plus  formidables,  aux 
opérations  les  plus  graves.  Les  optimistes  colligent  avec  soin  ces  cas 
et  les  opposent  triomphalement  à  leurs  contradicteurs. 

Cette  immunité  est  difficile  à  expliquer  en  cette  circonstance 
comme  dans  beaucoup  d'autres»  car  si  nous  savons  parfois  pourquoi 
et  comment  l'organisme  contracte  la  maladie,  nous  ignorons  bien 
plus  souvent  comment  il  résiste  aux  influences  pathogéniques.  Nous 
constatons  cette  résistance,  nous  nous  en  réjouissons,  mais  nous  ne 
l'interprétons  guère.  Réduits  aux  hypothèses  plus  ou- moins  logiques, 
nous  pensons  qu'en  cas  d'indifférence  réciproque  les  deux  processus 
sont  restés  confinés  dans  leurs  régions  respectives,  sans  entrer  en 
conflit,  sans  troubler  l'organisme  entier,  sans  que  la  femme  enceinte 
soit  devenue  malade  ni  par  le  fait  de  la  blessure  ni  par  le  fait  de  la 
grossesse.  Nous  pensons  encore  qu'aucun  état  pathologique  ne  préexis- 
tait quand  le  trauma  d'une  part  et  la  fécondation  de  l'autre  sont 
intervenus,  et  que  l'économie  saine  se  montre  en  conséquence  assez 
robuste  pour  supporter  sans  fléchir  le  double  assaut  des  deux  pro- 
cessus.  Nous  supposons  enfin  que  le  milieu  n'apporte  aucune  aggra- 
vation, que  le  foyer  traumatique  siège  sur  des  tissus  sains,  n'est 
atteint  d'aucun  accident  susceptible  de  se  généraliser,  et  que  soumis 
à  une  thérapeutique  intelligente  le  trauma  se  répare  silencieuse- 
ment, sans  troubler  le  concert  fonctionnel. 
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Les  faits  justifient  dans  une  large  mesure  ces  supposiUoo^.  ](l3  aous 
montrent  que  les  blessures  les  plus  innocentes  ^nt  cello^  gui  por- 
tent sur  la  moitié  sus-ombilicale  du  corps  —  qui  sont  iQ(6C^U(ieUes, 
fractures  simples,  luxations,  contusions^  ^  qui  sont  peu  ^i^duQs, 
—  qui  restent  exemptes  d'hémorrbagie  et  de  complications  inflfupa- 
matoires,  fièvres  chirurgicales,  lymphangite,  érysipële,  — *  qui  attei- 
gnent les  femmes  robustes  de  la  campagne  et  du  peupla,  4ont  Iqs 
grands  appareils  organiques  fonctionnent  à  souhait ,  et  pe  présen- 
tent aucun  lieu  de  moindre  résistance  ;  —  qui  bénéficicQt  dQ9  progrès 
incessants  de  la  thérapeutique  chirurgic^e,  etc. 

La  contre-épreuve  nous  autorise  à  maintenir  nos  assertions  ^ 
nous  montrant  les  influences  nocives  évidentes  dans  les  çopd^^ons 
opposées. 

M.  Guéniôt  a  proposé  et  soutenu  avec  talent  une  autre»  hypothèse 
pour  expliquer  l'immunité.  Il  part  de  ce  fait  indéniable  que  l'expulsion 
du  germe  exige  la  contraction  utérine,  laquelle  est  tantôt  facile  et 
tantôt  difficile  à  mettre  en  jeu.  Si  la  matrice  est  irritable,  elle  réagit 
sur  les  influences  les  plus  légères;  si  elle  ne  Test  pas,  elle  résiste  aux 
provocations  les  plus  intimes.  On  s'-explique  de  cette  façQU*  la  faculté 
et  la  difficulté  avec  lesquelles  Tavortement  se  prod|ilt. 

Sans  nier  en  lui-même  le  fait  de  Tirritabilité  ou  de  l'inertie 
extrême  de  l'utérus  nous  pensonp  qu'il  n'explique  rien  parce  que 
nous  ne  savons  pas  pourquoi  ni  dans  quelles  circonstances  les  fibres 
utérines  se  révoltent  aisément  ou  restent  inébranlablement  im- 
passibles* 

De  Vinfluence  nocive  du  traumatisme  sur  le  gravidisme. 

Nous  arrivons  en  plein  cœur  de  la  question.  S'e^erçant  sur  la 
mère  ou  sur  l'enfant,  ou  sur  tous  les  deux  à  la  fpis,  l'inQuence 
nocive  se  traduit  par  les  résultats  suivants  : 

1 .  Mort  de  la  mère  entraînant  celle  de  l'enfant  ; 

2.  Mort  de  l'enfant  entraînant  celle  de  la  mère  ; 

3.  Séparation  prématurée  des  deux  êtres,  amenaqt  la  mort  de  l'un 
ou  de  l'autre,  ou  des  deux  ensemble; 

4.  Séparation  prématurée  des  deux  êtres  avec  conservation  delà 
double  existence. 

Oes  terminaisons  diverses  ont  pour  point  de  départ  : 

A.  Les  blessures  atteignant  la  mère  sans  toucher  à  renf4nt  ; 

6.  Les  blessures  portant  exclusivement  sur  le  germe; 

C.  Les  blessures  intéressant  à  la  fois  le  producteur  et  le  produit. 

La  femme  enceinte  se  comporte  comme  tous  les  autres  sujets 
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vis^à-via  des  blessures  qui  lèsent  les  organes  essentiels  k  la  vie  ou 
susi>endent  les  fonctions  majeures  ;  elle  succombe  plus  ou  moins 
rapidement.  L'enfant,  tout  respecté  qu'il  est  par  la  violence,  périt 
d'ordinaire  un  peu  avant^  quelquefois  uu  peu  après.  On  peut  uti- 
liser ce  court  délai  pour  Teztraire  du  sein  maternel. 

Mctins  grièvement  blessée,  la  mère  résiste,  mais,  primitivement 
ou  secondairement,  l'organe  gestateur  devient  le  siège  d'un  travail 
anticipé  ayant  pour  conséquence  l'expulsion  de  l'enfant,  o'68t-à-4ire 
l'avortement  ou  l'accouchement  avant  terme.  Ce  travail  est  p^runitif 
quand  la  blessure  suscite  la  contraction  intempestive  et  anaobro* 
nique  de  la  matrice,  ce  qui  arrive,  par  exemple,  lorsque  le  t^auma 
porte  sur  l'utérus  lui-mâme  ou  sur  un  des  organes  de  l'appareil 
génital.  Les  fib^s  utérines  sollicitées  par  irritation  directe  ou  par 
action  réflexe  entrent  en  action  et  chassent  l'œuf,  Fembryon  ou  le 
fœtus,  mais  sans  les  altérer.  Naturellement,  si  le  produit  n'est  pas 
viable,  il  périt  dès  qu'il  est  privé  des  connexions  maternelles;  plus 
tard,  au  contraire,  il  peut  vivre. 

Le  point  de  départ  de  la  contraction  primitive  réflexe  peut  siéger 
fort  loin  de  la  sphère  génitale,  en  un  point  quelconque  de  4'éGQ-* 
nomie.  Ce  fait  est  assez  rare,  à  moins  qu'en  raison  d'une  prédis-* 
position  particulière  la  matrice  n'ait,  avant  la  blessure,  une  ten- 
dance à  se  débarrasser  de  son  produit.  Or,  soupçonnée  ou  mé« 
connue,  cette  tendance  existe  trop  souvent.  On  la  soupçonne  quand 
il  s'agit  de  femmes  ayant  déjà  plusieurs  fois  avorté,  ou  qui  portent 
ensemble  plusieurs  enfants  (grossesses  gémellaires)  ou  qui  sont 
atteintes  d'une  maladie  générale  laissant  rarement  parvenir  la  gros- 
sesse à  son  terme.  Par  contre,  la  contraction  expulsive  survient  sauQ 
qu'on  puisse  l'expliquer  chez  des  femmes  exemptes  en  apparence  de 
toute  prédisposition  de  ce  genre.  Tout  nous  porte  à  croire  que  ces 
faits  sont  exceptionnels.  Dans  les  cas  qui  précèdent,  aucun  inteimé* 
diaire  ne  parait  exister  entre  la  blessure  et  la  contraction  utérine  ; 
celle-ci  est  provoquée  directement  par  celle-là. 

Plus  souvent,  sans  doute,  un  élément  nouveau  survient.  Je  veu^ 
parler  de  la  mort  préalable  du  germe.  Les  causes  en  sont  nom- 
breuses; mais,  à  quelques  exceptions  près  de  tolérance,  le  résultat 
est  toujours  le  même  :  le  germe  mort  devient  un  corps  étranger 
incommode,  nuisible,  funeste  même,  qui  de  temps  en  temps  empoi- 
sonne la  mère,  mais  se  borne  heureusement  dans  la  majorité  des 
cas  à  exciter  par  son  contact  anormal,  la  contractilité  utérine,  la- 
quelle s'efforce  de  chasser,  le  plus  tôt  possible,  l'intrus. 

La  mort  du  germe  est  presque  inévitable  quand  le  traumatisme 
porte  sur  lui  ou  sur  ses  annexes  temporaires,  directement  par  les 
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voies  naturelles,  ou  indirectement  à  travers  les  organes  maternels 
simultanément  lésés. 

Elle  est  fréquente  quand  le  traumatisme  sévit  sur  la  zone  génitale 
ou  sur  la  région  sous-ombilicale  du  corps. 

Elle  s'observe  encore  moins  souvent,  il  est  vrai,  quand  la  blessure 
siège  au  loin,  dans  un  point  quelconque  du  corps.  Dans  ce  cas,  à  la 
vérité,  une  autre  cause  prend,  à  l'issue  fatale,  une  part  fort  impor- 
tante :  Je  veux  parler  de  l'altération  du  sang. 

La  perte  pure  et  simple  de  ce  fluide  précieux,  sans  adultération 
préexistante,  suffit  déjà.  Les  hémorrhagies,  lors  même  qu'elles  ne 
font  qu'anémier  la  mère,  tuent  très-souvent  Tenfant,  surtout  si 
elles  partent  de  la  zone  génitale  ou  de  la  région  sous-ombilicale. 
Sans  spoliation  môme,  les  simples  troubles  mécaniques  de  la  circu- 
lation utéro-placentaire  peuvent  avoir  le  même  effet,  comme  le 
prouve  l'histoire  de  cette  femme  qui  se  faisait  avorter  en  compri- 
mant ses  varices. 

Mais  les  altérations  chimiques  du  sang  paraissent  plus  perni- 
cieuses encore.  La  seule  accumulation  de  l'acide  carbonique  est 
funeste  à  l'enfant,  car  l'avortement  survient  aisément  dans  les  affec- 
tions qui  s'accompagnent  d'un  trouble  de  l'hématose  (suffocations 
diverses).  Quant  aux  intoxications,  leur  pouvoir  destructeur  est 
indéniable.  Or  le  traumatisme,  il  n*est  guère  besoin  de  le  dire,  est 
une  des  origines  les  plus  communes  des  intoxications  hématiques. 
Il  engendre  d*abord  la  septicémie  avec  ses  variétés,  fièvre  trauma- 
tique,  septicémie  aiguë  ou  chronique,  pyohémie,  fièvres  qui  accom- 
pagnent l'érysipèlo,  la  lymphangite,  le  phlegmon  diffus,  le  phlegmon 
gangreneux,  etc. 

Certains  traumas,  sans  les  procréer,  ouvrent  néanmoins  une  voie 
libre  de  pénétration  aux  poisons  qui  flottent  dans  les  milieux  am- 
biants. 

Ces  intoxications,  dangereuses  déjà  chez  des  sujets  sains,  le  de- 
viennent bien  plus  encore  chez  les  diathésiq[ues.  La  chimie  patholo- 
gique n'a  point  encore  fait  connaitre  les  combinaisons  qui  résultent 
du  mélange  d'un  sang  déjà  altéré  avec  les  toxiques  venus  de  la  plaie 
ou  du  milieu  ambiant,  mais  l'observation  clinique  prouve  suralx)a- 
damment  leurs  propriétés  éminemment  délétères  et  fait  comprendre 
comment  elles  achèvent  de  tuer  un  embryon  déjà  mal  nourri. 

Enfin  le  germe  est  plus  que  jamais  exposé  à  périr  quand  il  cons- 
titue lui-même  le  lieu  de  la  moindre  résistance,  c'est-à-dire  quand 
une  lésion  quelconque  réside  en  lui  ou  dans  ses  annexes.  Le  moindre 
ébranlement  suffit  alors  pour  précipiter  un  dénouement  dès  long- 
temps préparé. 
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MM.  Massoi  et  Guéniot  insistent  avec  raison  sur  les  états  morbides 
de  la  mère  et  de  Tœuf  antérieurs  à  la  blessure,  et  les  accusent  de 
tout  le  mal.  Ils  expliquent,  par  leur  absence  ou  par  leur  présence, 
les  terminaisons  différentes  :  La  résistance  extrême ,  indéfinie , 
incroyable,  dans  certains  cas,  et  dans  d'autres  la  facilité  singulière 
avec  laquelle  le  plus  léger  Irauma  amène  l'expulsion  du  fœtus;  ils 
reprochent  enfin  à  leurs  prédécesseurs  de  n'avoir  presque  jamais 
indiqué  dans  les  cas  d'avortement  consécutif  aux  blessures,  l'état 
morbide  de  la  mère  et  l'état  anatomique  de  l'œuf. 

Certainement,  Thypothèse  est  séduisante  et  je  l'accepte  volontiers, 
puisque,  depuis  dix  ans»  je  parle  dans  le  même  sens,  mais  je  crois 
que  sa  démonstration  exige  des  efforts  nouveaux.  D'ailleurs,  au 
point  de  vue  pratique  et  quand  il  s'agira  de  porter  à  l'avance  le 
pronostic,  on  se  heurtera  longtemps  encore  à  la  difficulté  réeUe  de 
reconnaître  les  lésions  maternelles  ou  fœtales  le  plus  souvent  la- 
tentes. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d'aiUeurs,  que  les  tares  organiques  de  la 
mère  ou  de  l'enfant  amènent  inévitablement  la  terminaison  préma- 
turée de  la  grossesse,  car  l'expérience  prouve  que  l'accouchement 
peut  s'effectuer  à  terme  chez  des  fenunes  malades  ou  portant  dans 
leur  sein  un  produit  altéré,  tout  comme  on  voit  certaines  blessures 
évoluer  naturellement  et  guérir  sans  encombre  chez  des  diathé- 
siques  ou  dans  des  milieux  impurs.  Il  est  vrai  que  la  raison  de  ces 
immunités  paradoxales  nous  échappe  le  pliis  souvent. 

Influence  favorable  des  opérations  sur  la  grossesse. 

Après  avoir  exposé  les  charges  qui  pèsent  sur  le  traumatisme,  il 
est  juste  de  reconnaître  qu'en  certains  cas,  au  contraire,  il  agit 
favorablement,  en  permettant  à  la  grossesse  de  suivre  paisiblement 
son  cours  et  d'atteindre  son  terme.  C'est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
quand  une  opération,  faite  en  temps  opportun,  pallie  ou  guérit  une 
affection  qui,  abandonnée  à  eUe-mâme,  aurait  infailliblement  amené 
la  mort  de  la  mère  ou  celle  du  fœtus,  ou  pour  le  moins  l'expulsion 
prématurée  de  ce  dernier. 

Un  kyste  de  l'ovaire,  une  ascite,  par  leur  développement  très- 
considérable  ou  très-rapide,  rendrait  l'avortement  presque  inévi- 
table. Un  épanchement  pleurétique,  im  œdème  de  la  glotte  ou  toute 
autre  cause  analogue,  provoque  la  suffocation  et  partant  l'asphyxie, 
qui  va  faire  périr  le  fœtus;  la  ponction  abdominale  ou  thoracique, 
la  trachéotomie,  écarteront  le  danger.  De  même,  une  ligature  d'artère 
en  cas  d'hémorrhagie  menaçant,  à  courte  échéance,  la  vie  de  la 
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mère;  de  ttiêine  une  amputation  gui  supprime  un  fofer  aeptî^e 
source  dlntorieation  prochaine  et  mortelle  pour  Torganisme  maternel 
ou  fœtal. 

Notis  pouvons  mettre  encore  à  l'actif  du  traumatisme  ^utaiie 
ces  opérations  qu'on  pratique,  rton  plus  pour  assurer  la  durée  nor- 
male de  la  gestation,  laquelle  n'est  point  compromise,  niais  pour 
rendre  l^ccouchement  possible,  naturel  et  bénin.  Je  prends  pour 
type  Tâblation  d*un  polype  fibreux,  ou  d*une  ttuneur  vaginale  qui, 
au  moment  de  l'accouchement,  deviendrait,  à  coup  sùr,  une  cause  de 
dystocie,  et,  en  conséquence,  une  source  réelle  de  danger.  Nous 
ferons  remarquer,  toutefois,  que  le  traumatisme,  en  pareil  cas,  ne 
favorise  qu'indirectement  et  relativement  l'évolution  et  la  tenninai- 
son  naturelles  de  la  grossesse  ;  en  réalité,  il  les  compromet  sérieu- 
sement et  tout  autant  que  les  blessures  accidentelles,  mais  beaucoup 
moins  que  les  affections  qu'il  a  pour  mission  de  combattre. 

Or,  si  ces  dernières  entraînent  90/100  de  chances  fimestes  et  que 
l'opération  ne  soit  fatale  que  dans  une  proportion  plus  faible, 
50/100  par  exeniple,  l'hésitatiott  n'est  pas  ]pennise,  il  faut  intervenir, 
puisque  de  deux  maux  il  faut  choisir  le  moindre. 

De  Vlnfluence  nocive  du  gravidismè  sur  la  marche  des  lésions 

traumatiques. 

On  peut  invoquer,  pour  l*admettre,  les  raisons  suivantes  :  en 
regard  des  femmes  enceintes  capables  de  subvenir  simultanément 
aux  frais  de  la  nutrition  du  germe  et  de  la  réparation  traumatique, 
il  en  est  d'autres  qui,  malades  avant  la  fécondation  et  continuant  à 
l'être  pendant  la  gestation,  rentrent  dans  la  catégorie  des  sujets  chez 
lesquels  l'organisme  languissant  restaure  mai  ou  lentement  les 
désordres  causés  par  la  blessure. 

Qu'une  contusion  articulaire  survienne  chez  une  scrofuleuse 
enceinte,  est-il  vraisemblable  qu'elle  guérisse  vite  quand,  dans 
l'état  de  vacuité,  eUe  aurait  eu  tant  de  propension  à  provoquer  une 
tumeur  blanche  ? 

Ce  que  je  dis  de  la  scrofule  s'applique  à  tous  les  êtàtà  lAbitides 
dont  la  femme  grosse  peut  être  affectée,  et  qui,  chez  elle  comme 
chez  toutes  les  autres,  peuvent  entraver  la  marche  de  la  gtiérison 
des  blessures.  Dans  ces  cas,  à  la  vérité,  ce  n'est  pas  la  grossesse, 
mais  bien  l'état  pathologique  surajouté  quî  cause  le  mal.  Toute- 
fois,celui-ci  existe,  sinon  en  raison,  du  moins  en  dépit  du  gravi- 
disibe. 

Supposons  maintenant  la  femme  exempte  de  toute  condition  mor- 
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Mde  âa  mémeiii  de  la  fëcondaliôû  ;  restera^-t-elle  ind^nne  juâqû'à 
là  délîtirahœ? 

8i  là  grossesse^  dans  la  majorité  des  cas,  ne  trouble  réconomie 
4tie  tempôi[^îreiïient  et  ÉU^^rficiellement^  6n  ne  peut  lui  contester 
le  triste  pririlége  d'êti^  une  cause  pathogéni^ue  puisBaûte,  de  créer 
de  toutes  i»!ëces  dbs  étala  morbides  locaux  oU  généraux,  en  d'autres 
téttnes,  de  rendre  malacfes,  au  sens  littéral  du  môt^  un  certain 
noiûbï-e  de  feihiiies  ^rèalÀblement  bien  portantes.  Cliez  celle-ci,  le 
foie  devient  gras,  chez  celle-là,  les  reins  s'altèrent;  chez  d'autres,  la 
cii*culâtibn,  ta  respiration;  la  digestion,  la  nutrition  se  détéricnrent. 
La  comjposilion  du  sabg  change  par  diminution  des  hématies  ou 
pat  àùrchargé  de  globules  blancs  ;  or,  chez  un  suj^  quelconque,  la 
stéaiosiô  Viscérale,  Palbumlnurie,  les  congestions  vasculaires,  les 
ttottbïes  de  la  circulation  centrale,  l'hématose  défectueuse,  l'aglo- 
bulie  et  la  leucocytose,  la  dyspnée  rebelle,  etc.,  entravent  le  travail 
réparateui*  ;  comment  croire  que  les  fémmed  enceintes  atteintes  des 
mêmes  iétals  pathologiques  n'en  subissent  pas  les  conséquences 
quand  elles  sont  blessées^  et  b'en  présentent  pas  l'écho  au  siège  de 
leurs  blessures. 

Les  baumas  portant  sur  des  tissus  altéiéd  ou  simplement  en  état 
de  sui^ctivitê  physiologique  subissent,  dans  leur  marche^  des  ano** 
malies  généralement  peu  favorables  à  la  guérison.  Or,  danà  plu* 
sieiirs  régions  du  corps,  â  la  mamelle,  à  la  partie  antérieure  du  cou, 
dÂhs  la  sphère  génitale  et  même  dans  toute  la  région  sous-ombili* 
calé  du  corps,  les  tissus  él  organes  sont  mis,  par  la  grossesse,  dans 
un  état  anatorhique  particulier  qui  s'éloigne  très-notablement  de  la 
normale,  quand  même  il  n'est  pas  franchement  pathologique,  comme 
c'est  iè  cas  pour  le  système  veineux  des  membres  inférieurs,  de  la 
vulve,  du  vagin,  etc.  Comment,  dans  ces  points  divers,  les  blessures 
se  comporteraient-elles  aussi  simplement,  aussi  naturellement  que 
sur  des  parties  saines?  Les  téguments  oedématiés,  les  espaces  con* 
jonctifs  sillonnés  de  vaisseaux  nombrieux  et  triplés  de  volume,  les 
glandes  en  hyperplasie  sâuraient-ils  être  impunément  ou  même 
bénignement  lésés  ? 

Le  gravidisme  imprime,  à  certains  néoplasmes  antérieurement 
stationhaires,  une  marche  rapide,  un  accroissement  énorme;  il  fait 
renaître  d'anciennes  affections  qu'on  croyait  guéries  pour  toujours; 
ii  ramène,  à  l'état  aigu,  des  lésions  osseuses  depuis  longtemps 
passées  à  la  chronicité.  Or,  s'il  agit  ainsi  sur  les  points  tarés  de 
l'organisme,  et  toujours  en  aggravant  les  choses,  pourquoi  respec- 
terait-il les  foyers  traumatiques  qui,  pour  être  récents  et  accidentels, 
n'en  sont  pas  moins  aussi  des  lieux  de  moindre  résistance  ? 
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Cette  action,  d'ailleurs,  est  démontrée  par  ce  fait  :  que  certains 
néoplasmes  doublés  ou  triplés  de  volume  pendant  la  gestation  re- 
prennent après  Taccouchement  leurs  dimensions  premières,  et  par 
cet  autre  que  diverses  affections  se  prolongeant  outre  mesure,  ou 
résistant  à  la  thérapeutique  la  plus  rationnelle  pendant  la  grossesse, 
guérissent  spontanément  aussitôt  après  l'évacuation  de  l'utérus. 

Si,  au  lieu  de  raisoimements  plus  ou  moins  solides,  on  veut  des 
preuves  directes,  l'observation  clinique  les  fournit  en  nombre  suf- 
fisant. 

On  sait  combien  l'hémostase  est  difficile  après  certaines  blessures 
de  la  sphère  génitale  et  des  membres  inférieurs;  d'où  la  fréquence 
et  l'abondance  des  hémorrhagies,  d'où  la  nécessité  pour  les  réprimer 
de  mettre  en  usage  des  moyens  hémostatiques  généralement  nui- 
sibles à  la  cicatrisation  des  plaies,  d'où  une  anémie  plus  ou  moins 
considérable  qui  retardera  la  réparation  organique. 

On  sait  que  les  moindres  contusions,  qui,  chez  les  sujets  ordinaires, 
guériraient  d'elles-mêmes  et  très-vite,  provoquent  aisément  chez  la 
femme  enceinte  les  phlébites  variqueuses,  les  épanchements  san- 
guins longs  à  se  résorber,  les  abcès  à  la  mamelle. 

Plusieurs  auteurs  ont  noté  une  tendance  marquée  à  la  pyohémie, 
et  pour  les  plaies  exposées,  une  disposition  à  la  suppuration  profuse 
et  prolongée. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  la  sphère  génitale  et  aux  membres 
inférieurs,  les  bourgeons  charnus  tuméfiés,  blafards  ou  fongueux, 
offrant,  en  un  mot,  une  mauvaise  apparence,  et  sur  lesquels  l'épi- 
dermisation  ne  peut  se  faire  ou  se  détruit  avec  la  plus  grande 
facilité. 

La  réunion  immédiate,  tentée  plusieurs  fois  déjà,  a  échoué  presque 
toujours. 

Le  retard  dans  la  consohdation  des  fractures,  lors  môme  qu'il 
serait  rare,  est  absolument  indéniable. 

En  un  mot,  il  n'est  pas  un  des  actes  du  processus  réparateur  que 
le  gravidisme  n'ait  parfois  laissé  en  souffrance. 

Je  suis  convaincu  qu'en  observant  plus  attentivement  la  marche 
quotidienne  des  blessures,  on  notera  souvent  des  anomalies  de  cette 
espèce,  restées  jusqu'ici  inaperçues,  surtout  dans  les  cas  où  il  n'y  a 
ni  avortement,  ni  accident  sérieux  dans  le  foyer  de  la  blessure. 

Je  n'oserais  pas  affirmer  que  les  plaies  des  femmes  enceintes  sont 

plus  exposées  à  Térysipèle,  à  la  lymphangite  et  à  la  pyohémie,  mais, 

par  le  fait  seul  qu'elles  guérissent  parfois  plus  lentement,  il  ne  me 

répugne  pas  de  le  croire. 

MM.  Cohnstein  et  Guéniot  s'avancent  beaucoup,  suivant  moi, 
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quand  ils  prétendent  que  la  durée  de  la  cicatrisation  des  plaies  est 
la  même  chez  les  femmes  enceintes  que  chez  les  sujets  ordinaires. 
Gomment  lo  savent-ils,  puisque  nous  n'avons  aucime  donnée  cer- 
taine, même  sur  la  donnée  moyenne  de  la  cicatrisation  en  général? 
Mais  M.  Guéniot  se  compromet  plus  encore  et  devient  tout  à  fait 
paradoxal,  non-seulement  quand  il  paraît  considérer  le  gravidisme 
conune  favorable  à  la  guérison  des  grandes  blessures,  mais  encore 
quand,  de  ce  fait  douteux,  il  donne  une  explication  fort  hypothé- 
tique. Malgré  les  chiffres  qu'il  invoque,  son  affirmation  n'a  con- 
vaincu  ni  M.  Le  Fort,  ni  M*  Tarnier,  ni  moi-môme. 

De  l'influence  de  la,  puerpéralité  sur  le  traumatisme. 

Gette  question,  à  première  vue,  ne  semble  pas  rentrer  dans  notre 
programme. 

Grossesse  et  puerpéralité  sont  des  états  tout  à  fait  distincts,  et  si 
la  première  agit  sur  les  blessures,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  en  soit 
de  mâme  pour  la  seconde . 

Toutefois  on  s'aperçoit  bientôt  que  les  deux  problèmes  sont  con- 
nexes et  qu'au  point  de  vue  pratique  surtout  leur  étude  est  insépa- 
rable : 

Certes,  la  femme  enceinte  et  la  femme  accouchée  diffèrent  notable- 
ment. La  délivrance  d'abord  simplifie  les  choses  en  mettant  hors  de 
cause  la  destinée  de  l'enfant  ;  puis  elle  permet  le  retour  à  la  normale 
anatoniique  et  physiologique  des  appareils,  organes  et  tissus  mater- 
nels ;  enfin  elle  met  un  terme  au  pouvoir  pathologique  du  gravi- 
disme. 

Cependant,  bien  que  débarrassée  de  son  produit,  la  jeune  mère 
conserve  quelque  temps  encore,  plusieurs  mois  au  moins,  l'empreinte 
des  modifications  matérielles  et  fonctionnelles  qu'elle  vient  de  subir. 
D'autre  part  eUe  entre  brusquement  dans  une  condition  générale 
nouvelle,  car  le  trauma  utéro-génital  fait  d'elle  une  blessée  et  la  met 
dans  l'état  traumatique  dont  l'état  puerpéral  n'est  qu'une  variété. 

Que  chez  cette  blessée  survienne  encore  une  blessure,  tout  porte 
À  croire  que  le  travail  réparateur  du  premier  et  du  second  traumas 
présentera  quelque  particularité  et  que  les  deux  foyers,  l'ancien  et 
le  nouveau,  s'influenceront  dans  ime  certaine  mesure,  comme  cela 
s'observe  tous  les  jours  chez  les  sujets  ordinaires  vulnérés  deux  fois 
à  peu  d'intervalle. 

La  grossesse,  le  travail,  la  puerpéralité  sont  les  trois  phases  insé- 
parables du  grand  acte  de  la  reproduction  chez  la  femme,  et  le  trau- 
matisme accidentel  ou  chirurgical  intervient  dans  ces  trois  phases, 
TOME  I.  —  1877.  39 
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car  il  y  a  des  blessures^  avant,  pendant  et  aprëri  racooùchelnetit» 
N'ayant  à  étudier  que  les  premiërefi  (BL  anté^puet-pérales  ou  de  la 
grQSBesBe),  et  laissant  à  dessein  de  câté  les  secondes  (Bl.  pendant  le 
ttayail  et  opérations  obstétricales)  nous  diixjns  seulement  quelques 
mots  des  troisièmes  (blessures  post*puerpérales  ou  après  la  déli- 
vrance) pour  plusieurs  raisons  que  je  vais  exposer  brièvement. 

On  sait  que  la  grossesse  est  capable  d'aggraver  ou  au  moins  d'en*^ 
tretenir  certaines  affections  préexistantes  ou  intercurrentes,  lesquel-* 
les  aussitôt  après  l'accouchement  s*arrdtent|  rétrogradent  et  guéris- 
sent même  spontanément.  Dès  lors  est  venue  à  l'esprii  cette  idée 
naturelle  et  logique  d'employer  Tavortement  comme  moyen  théra- 
peutique indirect)  palUàtif  ou  buratif. 

Mais  pour  que  cet  expédient  soit  acceptable,  il  faut  préalablement 
savoir  :  1*  8*11  est  efficace,  toujours,  souvent,  où  rarement;  Vtà, 
outre  qu'il  sacrifie  à  peu  près  inévitablement  le  germe,  il  n'est  pas 
plus  nuisible  à  la  mère  qUë  l'afTection  qu*on  veut  conibattre  à  sou 
aide  ;  3*  6i  cette  affection  ne  peut  pas  être  guérie  db  quelque  autre 
manière,  fût-ce  par  une  opération. 

Or  l'expérience,  répondant  aux  deux  premièreÈl  quëstibils,  piH)uve 
que  l'avortement  ti'a  qu'un  pouvoii*  curatif  limité  et  Incertain; 
—  qu'au  cas  où  il  amène  un  répit  l'avantage  est  illusoire  puisqu*it 
faudra  tôt  ou  tahi  en  venir  quand  même  à  une  opération  ;  —  qu'au  lieu 
d'améliorer  ou  de  guérit»,  il  aggrave  parfois  Taflbction  locale  ;  —  qu*il 
met  parfois  sérieusement  en  danger  la  vie  de  là  mère  ;  —  que  s'il  est 
dùnc  indiqué  dans  certains  cias  exceptionnels,  il  ne  saurait  jamais 
être  érigé  en  pratique  conimune. 

En  ce  qui  touche  le  troisième  point,  c'est-à-dire  le  choix  à  faire 
entre  l'avortement  artificiel  et  les  opérations  bhlrut'gicales,  les  pro* 
positions  qui  précèdent  indigent  asseas  Uëttement  à  quel  genre 
d'intervention  il  faut  recourir  si  cette  inteirentioU  est  réellement 
indispensable  :  il  faut  préférer  d'ordinaire  l'opération  radicale  à 
l'avorteriient. 

Mais  ellors  la  difficulté  se  présente  soUs  une  âUtre  face  :  la  femme 
enceinte  est  atteinte  d'uue  affection  qui,  abandonnée  à  elle-même,  la 
cotidamue  inévitablement  à  mourir  si  l'on  n'agit  pas  ;  on  a  tejeté  la 
ressource  aléatoire  de  l'avortement;  dtt  se  décide  à  opérer,  et  l*on  se 
demande  quelles  sont  les  chances  ftivorables  ou  défavorables  de  l'o- 
pération et  à  quelle  époque  le  suctès  est  le  plus  probable. 

On  trouve  la  réponse  à  la  première  question  dans  le  chapitre  pré- 
cédent qui  traite  de  l'influence  du.trâutriatlsme  sur  la  grossesse.  Nous 
allons  essayer  ici  de  satisfaire  à  là  seconde. 

Étant  mis  de  côté  les  cad  urgents  où  il  faut  agir  âans  le  moindre 
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retard,  nous  nous  occuperons  uniquement  de  ceux  où  rintenrention 
peut  être  à  la  volonté  du  chirurgien  hâtée  ou  retardée*  Prenons  un 
exemple  :  une  femme  porte  une  tumeur  antérieure  à  la  fécondation, 
et  qui  pendant  la  gestation  fait  des  progrès  considérables.  Agir  contre 
elle  pendant  la  grossesse  expose  évidemment  à  interrompre  le  coûts 
de  cette  dernière  et  à  faire  périr  le  fœtus  et  peut^tre  la  mère.  Si 
l'on  atteint  le  terme  habituel  de  la  gestation,  l'enfant  du  moins  sera 
saUvé)  et  pour  la  mère  le  pronostic  sera  celui  des  opérations  ordi- 
naires. Qui  sait,  d'ailleursi  si  après  l'accouchement  la  tumeur  ne 
diminuera  pas  d'eUe-môme,  et  assez  pour  rendre  rintenrention  inu- 
tile? Ainsi  parlent  les  partisans  de  Texpectation. 

Pour  faire  prévaloir  cette  pratique,  il  faudrait  démontrer  t  que 
rajoumement  est  sans  inconvénient  pour  la  mère;  qu'on  peut  opérer 
tout  aussi  sûrement  après  l'accouchement  que  pendant  la  grossesse. 

Or  les  faits  s'inscrivent  contre  de  telles  assertions.  Ils  prouvent  : 
1*  que  si  la  tumeur  s'accroît  sans  cesse,  Topération  d'autant  plus 
grave  qu'elle  sera  plus  différée,  finira  mâmepar  devenir  imprati- 
cable ;  que  dans  les  mois  d'attente»  le  néoplasme  pourra  se  généra- 
liser, infecter  l'économie  toute  entière  et  épuiser  la  femme  par  les 
douleurs  et  Thémorrhagie  ;  que  l'expectation  adoptée  dans  un  but 
conservateur  n'aboutira  qu'à  la  destruction  certaine  de  l'organisme 
maternel; 

2®  Que  les  opérations  pratiquées  peu  de  temps  après  la  délivrance 
réussissent  mal,  et  qu'il  faut  encore  les  ajourner  pour  retrouver  chez 
la  femme  des  conditions  favorables  à  la  réussite.  D'où  résulte*  que 
si  la  tumeur  en  question  commence  à  faire  des  progrès  inquiétants 
le  troisième  mois  de  la  gestation,  il  ne  sera  raisonnable  de  l'enlever 
que  8  à  9  mois  plus  tard  I 

*  Il  il'est,  il  est  vrai,  guère  possible  d'indiquer  exactement  par  des  chif« 
fres  de  combien  une  opération  donnée  est  plus  grave  pendant  la  puerpé- 
ralité  que  pendant  la  grossesse,  mais  le  fait  général,  que  d'ailleurs 
personne  ne  conteste,  s'explique  assez  aisément  Les  blessures  dans 
l'état  puerpéral  en  effet  se  présentent  avec  des  caractères  peu  propres 
à  en  assurer  la  guérison,  car  elles  portent  souvent  sur  des  tissus 
altérés  ou  du  moins  profondément  modifiés  ;  elles  atteignent  dans  la 
personne  de  la  nouvelle  accouchée  ime  blessée  en  plein  état  trau- 
matique,  qui  d'autre  part  est  assez  souvent  une  malade  du  fait  de  la 
gestation  ou  de  quelque  état  constitutionnel  antérieur.  La  traumato^ 
logie  générale  nous  renseigne  assez  sur  ce  que  peut  être  le  trauma- 
tisme en  semblable  occurrence;  mais  ce  n'est  pas  tout,  car  Tobser* 
vation  directe  note  parmi  les  accidents  des  opérations  en  question 
l'absence  de  réunion  immédiate,  les  hémorrhagies,  les  suppurations 
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profuses,  les  inflammations  de  mauvaise  nature  et  Timminence  des 
grandes  complications  traumatigues.  Elle  nous  montre  encore  que 
ces  dangers  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  Paccouchement  est 
plus  récent,  et  qu'il  faut  attendre  pour  être  rassuré  contre  eux  la  fin 
de  la  puerpéralité,  laquelle  dure  en  moyenne  deux  mois,  mais  cSiez 
certaines  femmes  peut  se  prolonger  beaucoup  plus. 

En  accusant  ainsi  la  puerpéralité,  nous  semblons  mettre  en  doute 
la  guérison  rapide  après  Taccouchement  de  certains  traumas  de  date 
antérieure.  La  contradiction  n'est  qu'apparente;  la  guérison  susdite 
est  incontestable,  mais  le  mérite  en  revient  moins  à  l'état  puerpéral 
qu'à  la  cessation  de  la  gestation,  c'est-à-dire  à  la  suppression  des 
causes  qui  aggravent  ou  perpétuent  certaines  affections  locales.  Cette 
distinction  qui  semble  subtile  n'en  est  pas  moins  légitime. 

Ajoutons  pour  teiminer  que  le  traumatisme  aggravé  par  la  puer- 
péralité, l'aggrave  par  réciprocité  et  la  rend  encore  plus  destructive; 
jamais  que  je  sache  il  n'en  atténue  les  dangers.  En  revanche  il  peut 
la  faire  naître  à  tous  les  moments  de  la  grossesse,  au  cas  où  il 
provoque  ravortement  ou  l'accouchement  prématuré,  mais  alors  il  en 
subit  les  conséquences. 

De  IsL  conduite  à  tenir  lorsque  la  femme  enceinte  est  accidentelle- 
ment blessée  ou  sous  le  coup  d'une  opération  chirurgicale. 

L'étude  précédente  n'a  pas  été  entreprise  pour  rester  spéculative 
mais  bien  pour  fournir  à  la  thérapeutique  des  indications  aussi  pré- 
cises que  possible. 

Essentiellement  basées  sur  l'évolution  respective  des  deux  proces- 
sus traumatique  et  gravidique  mis  en  présence,  et  sur  le  pronostic 
de  leurs  diverses  combinaisons,  ces  indications  implicitement  con- 
tenues dans  les  pages  que  nous  venons  d'écrire,  en  seraient  dégagées 
sans  peine  par  le  clinicien  attentif.  Toutefois  on  me  permettra  de 
leur  consacrer  un  chapitre  distinct  qui  couronnera  ce  rapport. 

Deux  cas  se  présentent  tous  les  jou|;s  :  une  femme  adulte,  en  pé- 
riode de  fécondité,  est  accidentellement  blessée  ou  atteinte  d'une 
affection  justiciable  de  la  médecine  opératoire. 

Le  premier  soin  est  de  s'enquérir  de  l'état  de  l'appareil  gestateur 
et  de  soupçonner  toujours  la  possibilité  de  la  grossesse.  A  ceux  qui 
croiraient  la  recommandation  superflue,  on  rappellerait  les  cas  assez 
nombreux  où  la  gestation  a  été  méconnue  parce  qu'on  ne  l'a  pas  cher- 
chée, ou  parce  que  la  mère  eUe-même  l'ignorait  ou  la  dissimulait. 
Plus  d'une  femme  et  plus  d'un  enfant  ont  payé  de  leur  vie  une 
pareille  méprise,  et  le  martyrologe  de  la  grossesse  s'est  trouvé  chargé 
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d'autant.  Votre  rapporteur  est  d'autant  plus  autorisé  à  insister  sur  ce 
point  qu'il  a  été  trois  fois  trompé  pour  sa  part. 

Enfin  la  grossesse  est  reconnue;  en  cas  de  blessure  accidentelle 
rétat  traumato-gravidique  est  inéluctable.  S'il  s'agit,  au  contraire, 
d'une  opération  à  pratiquer  il  devient  facultatif,  tout-à-fait  dépen- 
dant de  la  volonté  du  chirurgien.  Dans  les  deux  occurrences  une 
même  enquête  doit  être  commencée,  immédiatement  après  la  bles- 
sure fortuite  et  immédiatement  avant  l'entreprise  opératoire.  Elle 
consiste  à  explorer  de  la  façon  la  plus  minutieuse  toiis  les  organes 
et  appareils  maternels,  et  principalement  l'utérus,  le  fœtus  et  ses 
annexes,  de  manière  à  ne  laisser  inconnues  aucune  maladie  consti- 
tutionnelle, aucune  tare  organique  de  la  mère,  aucune  affection  de 
l'organisme  fœtal.  Le  foyer  traumatique  présent  et  futur,  l'état  des 
tissus  blessés  ou  à  blesser  seront  l'objet  d'un  examen  scrupuleux 
qu'on  étendra  également  aux  qualités  du  milieu  ambiant.  Rien  ne 
sera  négligé  pour  acquérir  toutes  les  notions  nécessaires  au  diagnostic. 

Arrivée  là,  et  bien  qu'elle  s'appuie  toujours  sur  le  pronostic,  la 
pratique  se  comporte  un  peu  différemment  suivant  qu'il  s'agit  de 
soigner  une  blessure  accidentelle  ou  de  décider  une  opération  chi- 
rurgicale. 

Blessures  accidentelles.  Si  l'enquête  relève  au  complet  toutes  les 
conditions  favorables  à  l'évolution  normale  et  indépendante  du  trau- 
matisme et  du  gravidisme,  on  n'aura  guère  qu'à  laisser  agir  la  nature, 
en  lui  prêtant  toutefois  aide  et  assistance,  en  prévenant  aussi  ses 
défaillances  et  ses  écarts.  On  traitera  la  blessure  comme  si  la  femme 
n'était  pas  enceinte,  mais  avec  un  surcroît  de  précautions  et  de 
rigueur,  n'oubliant  jamais  que  si  le  gravidisme  normal  n'est  point 
une  maladie,  il  rend  néanmoins  l'organisme  maternel  infiniment 
plus  impressionnable  et  accroît  notablement  sa  réceptivité  morbide. 
Pendant  toute  la  cure,  on  ne  perdra  de  vue  ni  Tutérus  ni  les 
ovaires  afin  de  combattre  sans  retard  et  par  les  moyens  appro- 
priés toute  menace  de  travail  intempestif,  toute'  douleur  pelvienne, 
toute  congestion  de  l'appareil  vasculaire  utéro-ovarique;  on  craindra 
en  un  mot  ces  actions  réflexes  que  les  moindres  influences  pathogé- 
niques  provoquent  si  aisément  dans  un  appareil  quelconque  en  état 
de  suractivité  physiologique. 

Si  en  dépit  de  toutes  ces  précautions  et  prévisions  les  choses  tour- 
nent mal,  on  tombe  dans  le  cas  où  au  moment  de  la  blessiu'e  l'en- 
quête a  reconnu  une  ou  plusieurs  des  conditions  longuement 
exposées  plus  haut  et  capables  de  compromettre  la  marche  naturelle 
des  deux  processus.  Plus  que  jamais  alors  la  thérapeutique  reprend 
ses  droits  pour  remplacer  l'action  insuffisante  de  la  nature. 
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Peu  de  chose  à  faire  évidemment  si  la  blessure  est  tellement  grave 
qu'elle  menace  de  tuer  d'emblée  la  mëre  avant  même  Texpulsioa 
du  fruit.  Toutefois ,  si  celui-ci  est  viable  et  survit  quelques  ins- 
tants à  son  auteur,  on  doit  utiliser  ce  délai  et  pratiquer  Topéralâon 
césarienne. 

Lorsque  l'enfant  meurt  le  premier,  et  que  l'utérus  ne  parvient 
pas  h  se  débarrasser  du  corps  étranger,  il  y  a  danger  d^nfection 
pour  la  mëre  ;  dès  lors  indication  d'intervenir  pour  supprimer  ou 
neutraliser  cette  menace. 

Parlons  de  l'éventualité  la  plus  commune  :  l'expulsion  préma- 
turée du  fniit. 

Il  faut  s'efforcer  de  prévenir  cet  accident,  et  au  cas  où  il  est  réa- 
lisé en  prévenir  les  conséquences.  Il  n'est  guère  possible  d'empê- 
cher cette  expulsion  quand  la  blessure  atteint  directement  Tutérus 
ou  ses  annexes  ou  le  fœtus  lui-même,  —  quand  la  grossesse  est 
gémellaire,  —  quand  la  matrice  ou  le  fœtus  et  ses  enveloppes  sont 
préalablement  altérés,  —  quand  la  femme  enceinte  est  sérieusement 
malade,  —  quand  la  blessure  est  grave  et  compliquée  d'accidents 
traumatiques  redoutables. 

Cependant  quelques  succès  invraisemblables  obtenus  en  dépit 
des  circonstances  les  plus  défavorables  permettent  de  conserver  l'es- 
poir, condamnent  le  laisser-faire,  et  commandent  les  efforts.  Cer- 
taines femmes,  certains  fœtus,  et  je  pourrais  ajouter  certaines  ma- 
trices présentent  une  force  de  résistance  qui  tient  du  prodige  et 
prouvent  que  rien  n'est  impossible  à  la  nature  conservatrice.  Nous 
avons  peu  de  pilse  sur  les  affections  fœtales,  mais  nous  pouvons 
simplifier  la  blessure,  fût-ce  môme  en  la  supprimant,  prévenir  et 
combattre  les  complications  traumatiques,  réconforter  la  santé  géné- 
rale de  la  mère,  épargner  son  sang,  calmer  son  système  nerveux, 
poursuivre  dans  ses  vaisseaux'les  poisons  septi(^ies,  amortir  l'activité 
de  la  fibre  utérine,  purifier  le  milieu  ambiant,  etc.  On  verra  certai- 
nement le  pronostic  s'atténuer  entre  les  mains  du  clinicien  vigilant, 
bien  instruit  du  danger  et  de  ses  sources  multiples,^bien  décidé  à  faire 
le  nécessaire  pour  le  conjurer.  Le  pire  malheur  est  la  désespérance. 

Malgré  tous  les  efforts  l'avortement  survient.  Au  gravidisme 
brusquement  terminé  succède  la  puerpéralité  avec  son  retentisse- 
ment fâcheux  sur  le  foyer  traumatique  et  ses  dangers  pour  la  mère, 
qui  entre  d'emblée  dans  cette  période  périlleuse  où  la  statistique 
constate  la  plus  grande  mortalité.'  Pour  sauver  au  moins  cette  der-^ 
nière  existence ,  il  faut  redoubler  d'attention  dans  le  traitement 
local  de  la  blessure  en  prévision  d'une  aggravation  probable  ;  — 
mettre  l'accouchée  dans  un  milieu  pur,  combattre  les  effets  généraux 
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du  traumatisme  génital  et  surveiller  surtout  Tutérus.  Il  existe  en 
effet  deux  variétés  d'avortement  inégalement  graves.  Dana  la  pre- 
mière, due  k  ime  simple  action  réflexe,  provoquant  la  contraction 
intempestive  de  la  matrice,  le  fruit  est  expulsé  vivant  avec  tous  ses 
annexes,  ou  mort,  mais  non  altéré,  non  putréfié  encore  ;  Tutérus 
revient  sur  lui-même  rapidement  et  répare  sans  peine  sa  blessure 
non  contaminée.  Le  trauma  utérin  fort  simple  ne  tend  point  à  réagir 
sur  le  trauma  extra-génital. 

Dans  la  seconde  variété  le  fœtus  sort,  mais  ses  annexes  restent,  ou 
bien  il  meurt  souvent  par  suite  d'une  altération  primitive  ou  consé- 
cutive du  sang  maternel  ;  en  tout  cas,  il  séjourne  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  s'y  décompose  ainsi  que  ses  enveloppes.  La  matifere  sep- 
tique  irrite  ou  enflamme  la  matrice  et  la  fait  contracter  ;  mais  avant 
ou  après  Pacte  alors  éminemment  utile  de  l'avortement  commence 
ou  se  continue  im  empoisonnement  qui  va  exercer  sur  l'organisme 
maternel  et  sur  le  foyer  traumatique  cette  influence  funeste  inhé- 
rente à  toutes  les  septicémies. 

De  cette  éventualité  fréquente  et  redoutable  à  toutes  les  époques 
de  la  grossesse  surgit  Tindication  formelle  de  combattre  l'infection 
par  tous  les  moyens  possibles  généraux  et  locaux,  fût-ce  môme  en 
allant  chercher  au  sein  de  la  mère  le  germe  mort  et  ses  débris. 

Nous  n'insistons  pas,  ne  voulant  pas  faire  ici  l'histoire  de  l'avor- 
tement et  des  soins  qu'il  exige. 

Opérations  chirurgicales.  Les  préoccupations  du  praticien,  déjà 
grandes  en  cas  de  blessure  accidentelle,  vont,  tout  en  changeant 
d'objet,  augmenter  encore  quand  il  s'agira  d'exposer  la  femme 
enceinte  aux  chances  d'une  opération.  Sur  le  terrain  où  il  va  ma- 
nœuvrer en  effet,  se  trouvent  réunis  à  l'avance  le  gravidisme  et  l'af- 
fection locale  qui  exige  l'acte  opératoire,  c'est-à-dire  doux  états  anor- 
maux auxquels  s'associent  parfois  les  états  constitutionnels  anté- 
rieurs à  la  grossesse  ou  engendrés  par  elle,  bu  résultant  de  la 
généralisation  de  l'afiTection  circonscrite. 

A  cette  combinaison  déjà  si  complexe  l'opération  va  joindre  un 
facteur  de  plus  :  l'état  traumatique  avec  toutes  ses  actions,  ses  réac- 
tions possibles.  Quel  produit  naîtra  de  cet  amalgame  et  surtout  quel 
rôle  jouera  dans  la  résultante  le  facteur  traumatisme  surajouté  ?  A 
titre  de  blessure  il  peut  avoir  sur  la  grossesse  simple  ou  compliquée 
une  action  menaçante,  mais  comme  moyen  thérapeutique  il  peut 
combattre  et  vaincre  l'ajBfection  locale  et  les  accidents  qui  en  dépen- 
dent, de  sorte  que  si  ces  dernières  compromettent  la  gestation,  Topé- 
ration  qui  les  supprime  devient  l'instrument  du  salut.  Prenons 
deux  exemples  bien  tranchés  : 
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«  é 

Une  femme  enceinte  est  atteinte  de  cataracte,  on  l'opère.  Le  lende- 
main on  pratique  une  saignée,  Tavortement  se  déclare,  la  femme 
meurt,  c'est  un  désastre  qui  pèse  lourdement  sur  la  médecine  opéra^ 
toire. 

Une  autre  femme  enceinte  est  affectée  de  hernie  crurale  étranglée  ; 
la  mort  est  inévitable  avec  ou  sans  avortement;  on  pratique  la 
kélotomie,  les  accidents  cessent  et  la  grossesse  gagne  paisiblement 
son  terme. 

Dans  le  premier  cas  Tintervention  a  été  déplorable,  mettant  en 
question  sans  nécessité  deux  existences  que  rien  ne  menaçait  ;  dans 
le  second  l'abstention  eût  été  impardonnable  devant  ime  affection 
qui  abandonnée  à  elle-même  ne  pardonne  pas. 

Qu'en  conclure  si  ce  n'est  qu'il  faut  tantôt  n'agir  à  aucun  prix  et 
tantôt  opérer  sans  hésitation?  Le  choix  ne  serait  pas  trop  malaisé  si 
tous  les  cas,  aussi  tranchés  que  les  précédents,  se  rangeaient  docile- 
ment en  deux  séries  !  mais  il  n'en  est  rien  et  souvent  on  peut  être 
fort  embarrassé.  J'approuve  certainement  nos  prédécesseurs  nous 
reconmiandant  de  ne  point  pratiquer  les  opérations  qui  peuvent  sans 
inconvénient  être  ajournées  après  la  délivrance  et  d'opérer  résolu- 
ment la  femme  enceinte  dans  les  cas  urgents.  Mais  je  leur  reproche 
de  n'avoir  pas  établi  les  catégories  de  manière  à  guider  plus  sou- 
vent la  pratique  dans  maintes  occasions  difficiles.  M.  Gohnstein  seul 
a  fait  dans  ce  sens  de  louables  efforts. 

Pour  arriver  à  quelques  conclusions  utiles,  sinon  absolues,  du 
moins  approximatives,  il  faut  grouper  mieux  qu'on  ne  l'a  fait  les 
diverses  occurrences  qui  se  peuvent  rencontrer,  et  prendre  pour  cri- 
térium la  marche  probable  ou  certaine  que  suivrait  pendant  la 
grossesse  telle  ou  telle  affection  donnée,  et  naturellement  justiciable 
de  la  médecine  opératoire  proprement  dite. 

J'emploie  à  dessein  ce  dernier  terme,  pour  mettre  hors  de  cause 
les  affections  où  la  main  intervient,  mais  sans  traumatisme.  Chez 
la  femme  enceinte,  il  faut,  la  chose  va  de  soi,  réduire  les  luxations, 
contenir  les  fractures  et  les  hernies,  immobiliser  les  arthrites,  vider 
la  vessie  avec  la  sonde,  panser  les  blessures,  etc. 

Quelque  difficile  que  puisse  être  ce  groupement,  il  faut  le  tenter 
pour  le  praticien  qui  estime  sans  doute  les  enseignements  synthé- 
tiques, mais  qui  exige  à  bon  droit  de  la  théorie  des  données  appU- 
cables  aux  besoins  journaliers  de  la  pratique.  Nous  proposons  donc 
la  classification  suivante  : 

A.  Affections  menaçant  immédiatement  la  vie  de  la  mère  et 
contre  lesquelles  la  thérapeutique  ordinaire  serait  certainement 
ou  presque  certainement  impuissante;  hémorrhagies  traumati- 
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ques  ou  spontanées,  asphyxies  ou  sufTocations  de  causes  méca- 
niques ;  étranglement  ou  obstruction  de  l'intestin,  rétention  d'urine, 
quelgaes  corps  étrangers,  de  l'œsophage  par  exemple,  quelques 
grandes  blessures  des  membres  ou  du  crâne. 

Nul  doute  qu'en  ces  cas  il  faille  sans  souci  du  gravidisme  arrêter 
le  sang,  pratiquer  la  trachéotomie,  la  kélotomiOf  la  ponction  vési- 
cale,  abdominale,  thoracique,  l'extraction  des  corps  étrangers,  les 
amputations  et  résections,  etc.  L'urgence  ici  n'est  point  discu- 
table ;  la  question  de  vie  et  de  mort  est  posée  dans  des  termes  trop 
clairs  pour  qu'on  hésite  un  instant  ;  le  seul  embarras  réside  dans  le 
choix  de  la  méthode  ou  du  procédé.  Alors  on  se  rappellera  que  l'a- 
vortement  est  favorisé  par  les  pertes  sanguines  abondantes,  par  la 
fièvre  traumatique  intense,  par  l'érysipèle,  la  suppuration  profuse 
ou  prolongée,  etc.,  sans  oublier  que  de  deux  procédés  exposant  en 
proportion  inégale  la  vie  de  l'enfant  et  celle  de  la  mère,  il  faut 
choisir  celui  qui  sauvera  le  plus  sûrement  cette  dernière. 

B.  Affections  compromettant  à  coup  sûr  la  vie  maternelle  ou 
fœtale,  mais  à  échéance  plus  ou  moins  éloignée  et  d'ailleiurs  indi- 
rectement par  les  compUcations  qu'elles  engendrent  ou  par  l'avorte- 
ment  auquel  elles  prédisposent,  pendant  le  délai  qui  s'écoule  entre 
leur  apparition  et  le  moment  où  elles  deviennent  réellement  dange- 
reuses. 

La  nature,  aidée  par  l'art,  peut  parvenir  à  guérir  le  mal  ou  à  en 
arrêter  les  progrès,  de  sorte  que  Turgence  opératoire  disparaît  ou 
s'éloigne;  citons  les  anévrysmes,  certaines  collections  séreuses: 
ascite,  pleurésie,  kystes  de  l'ovaire  ;  les  rétrécissements  des  conduits 
et  orifices  muqueux  :  urèthre,  rectum,  cesophage,  voies  génitales  ; 
les  lésions  osseuses  et  articulaires  :  carie,  nécrose,  arthrites  suppu- 
rées,  les  calculs  vésicaux,  les  tumeurs  et  leurs  nombreuses  variétés, 
certains  vices  de  conformation,  etc. 

Ce  groupe  est  si  nombreux,  qu'il  est  nécessaire  d'y  tracer  des 
subdivisions  suivant  que  le  gravidisme  agit  ou  n'agit  pas  sur  ces 
affections,  suivant  que  son  issue  naturelle  est  compromise  ou  non 
par  leur  persistance  ou  leurs  progrès. 

Sont  parfois  dans  le  premier  cas,  c'est-à-dire  aggravés  par  la  gros- 
sesse, les  anévrysmes,  les  lésions  osseuses  et  articulaires  et  certains 
néoplasmes. 

Quand  elles  sont  stationnaires,  ces  affections  doivent  être  res- 
pectées par  le  chirurgien  qui  s'efforcera  de  les  pallier,  de  les  faire 
tolérer,  et  qui  attendra  pour  intervenir  une  occasion  plus  propice. 
Mais,  lorsque  abandonnées  à  elles-mêmes  et  eu  voie  de  progrès, 
elles  compromettent  prochainement  la  vie  ou  menacent,  soit  de 
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devenir  incurables,  soit  dé  B'aGcroître  au  polui;  d'ezigep  plus  tard 
dei  sacrifices  plus  grands  et  plus  périlleux,  on  oonçqiUA  perplmité 
qu'elles  font  naître  et  combien  est  légitime  la  tentatiqn  de  reoQurir 
à  une  opération  radicale  en  dépit  du  grayidisme*  On  risque,  il  Mt 
vrai,  la  vie  fœtalei  nmis  on  protège  mieux  la  vie  maternelle,  préoc- 
cupation dominante»  comme  noua  l'avons  déjà  dit. 

Une  considération  peut  nous  aider  up  peu  ;  elle  est  tîj^  de  Ui 
marche  ultérieure  de  l'aggravation  susdite.  Bi  les  progrès  du  mal 
pendant  la  gestation  sont  susceptibles  de  cesser  et  même  de  rétro* 
grader  après  raccouohement,  si  rajournement  de  Popération  no 
compromet  ni  médiatement  ni  immédiatement  la  vie  et  n'interdit 
pas  l'espoir  d^un  succès  ultérieur,  il  faut  attendre;  dans  la  cas  oon^ 
traire  il  faut  agir,  et  d'autant  plus  que  l'accroissement  du  mal 
augmente  les  chances  d'avortement.  En  cas  de  tumeurs,  il  faudm 
tenir  compte  de  la  nature  histologique  et  de  la  bénignité  ou  mali* 
gnité  correspondante  ;  on  arrêtera,  par  l'opération,  les  progrès  iné-> 
vitables  d'un  cancer;  on  s'abstiendra  pour  un  lipome,  un  i^nôme 
mammaire,  une  hypertrophie  thyroïdienne. 

Pour  une  synovite  fongueuse  nop  ouverte,  ou  se  contentera  d'un 
traitement  pallia^f  ;  mais  on  fera  l'amputation  qu  la  résection  pour 
une  ostéoearthrito  suppurée,  pour  une  nécrose,  si  elles  épuisent  la 
malade  par  ime  suppuration  profuse  ou  par  la  septicémie  ohrO"- 
nique.  Remarquons  d'ailleurs  que,  Turgence  n'étant  pas  extrême, 
on  pourra,  le  plus  squvent,  préparer  le  terrain  opératoire  et  aug* 
monter  ainsi  les  chances  de  succès.  C'est  alors  aussi  qu'on  pourra 
utiliser  ce  qu'on  sait  sur  la  résistance  plus  ou  moins  grande  que 
la  mère  et  l'enfant  présentent  aux  divers  mois  de  la  grossesse. 

Sont  parfois  dans  le  second  cas  les  affections  aggravées  ou  non 
par  la  grossesse,  mais  qui  sans  interrompre  le  cours  de  cette  dernière 
en  menacent  seulement  la  terminaison  naturelle,  tels  sont  :  les  vioos 
de  conformation  du  bassin,  les  atrésies  et  phimosis  utérins,  vagi- 
naux, vulvaires,  certains  myomes  ut^rins  interstitiels  ou  polypi* 
formes,  les  kystes  génitaux  ou  de  l'ovaire,  les  néoplasmes  des 
mêmes  régions,  les  calculs  vésicaux,  etc. 

En  dépit  de  leur  existence  et  même  de  leurs  progrès,  l'utérus  a 
bravement  retenu  l'enfant.  Mais  vienne  l'heure  de  l'accouchement, 
les  affections  susdite^,  devenues  causes  de  dystocie,  rendront  la  par* 
turition  difficile,  sinon  impossible,  en  teut  cas  périlleuse. 

Oetto  imminence  de  la  dystocie  est,  en  général,  facile  à  prévoir, 
mais  le  danger,  pour  n'dtre  pas  pressant,  n'en  est  pas  moins  réel  et 
l'on  ne  gagne  rien  à  s'illusionner  sur  ce  point.  Or,  ne  vaudrait-il 
pas  mieux  prévenir  à  temps  ce  qu'on  ne  saurait  empéchep  à  terme, 
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et  n'est-il'  pas  sage  d'intervenir  chimrgicalement  plus  ou  moins 
d'avance,  pendant  la  grossesse  même,  et  aans  se  laisser  acculer  par 
la  nécessité? 

Les  uns  sont  de  cet  avis,  qui  est  évidemment  trës-raisonnable,  et 
qui  se  base  toujours  sur  la  conservation  de  la  vie  maternelle  ;  les 
autres,  plus  confiants  dans  les  forces  de  la  nature  et  la  puissance  de 
l'art  obstétrical,  attendent  l'échéance  et  citent,  non  sans  un  certain 
orgueil,  les  cas  où  l'accouchement  s'est  achevé  en  dépit  des  obstacles 
les  plus  grands. 

Tout  désintéressés  que  nous  soyons  dans  la  question,  il  nous 
semble  que  la  dystocie  compi^omet  si  souvent  la  vie  de  la  mère, 
alors  mSme  que  l'accouchement  proprement  dit  s'est  efTectué,  que 
nous  sommes,  dans  une  certaine  mesure,  partisans  de  l'intervention 
préalable,  malgré  les  dangers  incontestables  qu'oUo  présente. 

Lorsque  l'on  est  décidé  à  agir  préventivement,  il  faut  encore 
discuter  le  moyen  et  le  moment.  Deux  méthodes  sont  en  présence  : 
l'opération  sur  la  mère,  et  l'expulsion  prématurée  de  l'enfant.  Le 
choix  est  souvent  bien  délicat,  car  il  est  des  cas  dans  lesquels  l'un  ou 
l'autre  expédient  est  nettement  indiqué,  plus  nombreux  encore  sont 
ceux  où  l'hésitation  est  permise. 

Nous  ne  saurions  évidemment  reprendre  ici  les  arguments  qui 
plaident  pour  ou  contre  Tavortement  et  l'accouchement  provoqués, 
pour  ou  contre  les  opérations  pratiquées  sur  la  mère,  car  cet  examen 
nous  entraînerait  trop  loin  ;  nous  dirons  seulement  que  pour  tran- 
cher le  litige,  il  est  indispensable  de  connaître  au  juste  le  pronostic 
des  opérations  pratiquées  pendant  la  grossesse,  et  de  reconnaître 
que  ces  opérations  sont  réellement  moins  graves  qu'on  ne  le  suppo- 
sait jadis.  Que  Ton  adopte,  d'ailleurs,  Topération  maternelle  ou 
l'expulsion  prématurée  de  l'enfant,  il  faudra  se  préoccuper  beau- 
coup de  la  question  du  moment  le  plus  favorable  à  l'intervention. 
Si  dans  certains  cas  il  est  prudent  d'agir  de  bonne  heure,  dans 
les  premiers  mois  de  la  gestation,  quand  l'afTection  qu'on  veut 
supprimer  est  encore  peu  avancée  et  que  la  destruction  de  l'em- 
bryon est  plus  facile  et  moins  regrettable,  il  en  est  d^autres  où  l'on 
peut  attendre  l'époque  à  laquelle  on  sauve  à  la  fois  la  mère  et  son 
enfant. 

Dans  quelques  circonstances  même,  il  est  permis  de  réunir  dans 
une  même  séance,  si  je  puis  ainsi  dire,  le  trauma  opératoire  et  le 
trauma  puerpéral.  C'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  quand  l'agent 
de  la  dystocie,  un  rétrécissement  vaginal,  un  polype  utérin,  une 
tumeur  de  la  vulve  est  attaqué,  non  point  à  l'avance,  mais  seulement 
au  début  du  travail  de  l'accouchement. 
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Le  pronostic  de  ces  opérations  intra-puerpérales  n'a  pas  été,  que 
je  sache,  étudié  à  part;  cependant  l'analyse  des  faits  nous  apprend 
déjà  qu'elles  ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients,  qu*il  faudra 
quelque  jour  peser  avec  soin. 

0.  Affections  que  le  gravidisme  n'influence  pas  et  qui,  rédpro^ 
quement,  ne  compromettent  guère  ni  la  grossesse  ni  la  partu- 
rition. 

Il  s'agit  ici  de  lésions  assez  nombreuses,  généralement  peu  graves, 
et  qui  n'agissent  sur  la  gestation  qu'indirectement  par  les  trou- 
bles qu'ils  apportent  à  la  santé  de  la  mëre.  Sont  dans  ce  cas  les 
abcès  chauds  et  froids,  les  phlegmons,  la  pleurésie  simple,  le 
rétrécissement  du  rectum,  la  fistule  anale,  les  petits  calculs  vési- 
eaux,  etc. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  non-seulement  l'intervention  chirur- 
gicale n'est  pas  urgente,  mais  elle  est  même  d'une  utilité  discutable, 
puisque  la  nature  et  la  thérapeutique  non  sanglante  peuvent  suffire 
à  la  tâche.  On  peut  certainement  ouvrir  les  abcès,  mais  rien  n'em- 
pêche de  les  laisser  s'ouvrir  tout  seuls.  On  peut  aussi  bien  dilater 
les  rétrécissements  que  les  inciser,  et  broyer  la  pierre  que  l'extraire 
par  la  taille. 

Bien  que  les  opérations  applicables  aux  affections  susdites  soient 
généralement  bénignes  et  que,  bien  des  fois  déjà,  elles  aient  été  im- 
punément faites  chez  des  femmes  enceintes,  les  revers  observés  par- 
fois doivent  toujours  imposer  la  plus  grande  réserve  au  chirurgien  ; 
comme  règle,  il  s'abstiendra,  ou  choisira  les  procédés  les  plus  inno- 
cents, fussent-ils  un  peu  moins  efficaces.  Il  n'est  pas  jusqu'aux 
opérations  les  plus  minimes  de  la  petite  chirurgie  :  applications  de 
sangsues,  séton,  extraction  de  dents,  qui  ne  doivent  être  évitées,  le 
plus  possible,  car  l'insuccès  alors,  s'élèvera  à  la  hauteur  d'un  dé- 
sastre. 

Nous  venons  de  traiter  la  question  à  un  point  de  vue  général,  mais 
il  faudra  se  résoudre  à  examiner,  une  à  une,  toutes  les  affections 
capables  de  compliquer  la  grossesse,  car  ce  qui  s'applique  à  Tune, 
ne  permet  nullement  de  conclure  pour  l'autre.  J'en  vais  citer  seule- 
ment deux  exemples  :  les  kystes  de  l'ovaire  et  les  végétations  vul- 
vaires. 

La  grossesse  et  les  kystes  ovariques  coïncident  assez  souvent  : 
l'association  est  incontestablement  périlleuse  pour  la  mère  et  l'en- 
fant, l'intervention  semble  donc  justifiée,  mais  il  suffit  de  lire  les 
longs  et  intéressants  débats  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  obstétricale 
de  Londres  pour  comprendre  dans  quels  embarras  peut  se  trouver 
le  praticien.  On  y  verra,  en  effet,  que  si  l'ovariotomie  a  donné  de 
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brillants  résultats,  la  ponction  palliative  a  rendu  maintes  fois  des 
services,  et  qu'enfin,  chez  plusieurs  personnes,  les  kystes  de  l'ovaire 
n*ont  été  nullement  aggravés  par  le  gravidisme,  et  à  leur  tour,  n'ont 
gêné,  en  aucune  façon,  ni  la  marche  normale,  ni  la  terminaison 
naturelle  de  la  grossesse.  De  telle  sorte  que  les  faits  justifient  à 
la  fois  l'abstention  complète,  les  moyens  palliatifs  et  les  mesures 
radicales  ! 

La  Société  de  chirurgie  a  discuté  la  conduite  à  suivre  en  cas  de 
végétations  vulvaires.  Les  uns  ont  dit  avec  raison  qu'elles  n'entra- 
vaient pas  le  cours  de  la  grossesse,  qu'elles  ne  gênaient  guère  l'accou- 
chement, qu'elles  disparaissaient  d'elles-mêmes  après  la  délivrance, 
et  que,  par  conséquent,  il  était  inutile  de  faire  une  opération  qui, 
plusieurs  fois  déjà,  a  provoqué  l'avortement. 

Les  autres  ont  répliqué,  et  ils  n'avaient  pas  tort,  que  ces  végé- 
tations étaient  une  source  de  souffrances  vives,  de  suppuration  fétide, 
quelquefois  d'hémorrhagies  au  moindre  contact,  et  surtout  au 
moment  de  l'accouchement,  qu'il  fallait  donc  les  opérer,  et  qu'on 
pourrait  d'aiUeurs  le  faire  sans  danger  en  employant  certains 
procédés,  tels  que  l'écrasement  linéaire  ou  la  cautérisation  au  fer 
rouge. 

Tout  cela  prouve  que  la  variété  des  cas  exclut  l'uniformité  de  la 
pratique  et  qu'on  doit,  ici  comme  ailleurs,  proportionner  l'énergie 
du  remède  à  l'intensité  du  mal. 

Nous  pouvons  être  plus  afiftrmatifs  pour  une  dernière  catégorie  de 
faits  vis-à-vis  desquels,  d'après  nous,  le  doute  n'est  plus  permis. 

D.  Affections  permanentes  plris  ou  moins  anciennes,  qu'on 
retrouve  dans  le  même  état  avant ,  pendant  et  après  la  gros- 
sessCy  et  qui  ne  troublent  ni  la  gestation  ni  V accouchement. 

Pour  elles,  l'ajournement  opératoire  ne  présente  aucun  inconvé- 
nient sérieux;  citons,  par  exemple,  la  cataracte,  la  fistule  lacrymale, 
la  fistule  vésico-vaginale,  les  difformités  justiciables  de  l'anaplastie, 
l'ongle  incarné,  etc.  Certes,  les  opérations  afférentes  à  ces  cas  sont 
généralement  bénignes;  on  peut  ajouter  que  plus  d'une  fois  elles 
ont  réussi  et  qu'elles  pourront  réussir  encore  sur  des  femmes  en- 
ceintes exemptes  de  toute  diathèse,  de  toute  tare  organique;  et 
cependant  nous  regarderions  comme  une  faute  une  intervention  qui 
n'offre  aucune  urgence  :  d'abord,  parce  que  l'échec  est  possible  et 
probable,  et  prouvé  ;  deux  fois  M.  Deroubaix  a  opéré  une  fistule 
vésico-vaginale  pendant  la  grossesse,  et  deux  fois  la  réunion  a  fait 
défaut;  ensuite,  parce  que  chez  la  femme  enceinte  qui  paraît  jouir 
de  la  meilleure  santé,  il  peut  exister  quelque  lésion  viscérale  latente, 
quelque  altération  du  germe  ou  de  ses  annexes  impossible  à  cons- 


018  RItUK  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

later,  qui  amènera  un  avortement  impréTu  avec  toutes  ses  consé- 
quences. 

Si  rares  qu'ils  soient,  des  revers  ont  été  publiés  déjÀ  dans  des 
conditions  pat^Ules^  et  c'est  asses  pou±  condamner  toute  tentaiiTa 
nouvelle. 

Messieurs, 

J'arrive  enfin  âii  terme  de  ce  rapport  trop  long  sans  doute,  et 
cependant  bien  incomplet  encore;  les  questions  de  ce  genre  sont 
trop  complexes^  trop  difficiles  pour  être  tranchées  en  quelques 
années.  Il  faut  et  il  faudra  les  méditer  longtemps  pour  les  résoudre 
inême  approximativement.  Eocore  sera-t-il  nécessaire  d'utiliser 
toutes  les  ressources  de  la  science  moderne,  l'histoire,  l'observatioii 
et  surtout  Texpérimentation. 

Qu'il  me  soit  permis,  à  ce  propos,  de  faire  remarquer  que  la  phy- 
siologie expérimentale  n*est  que  trop  rarement  intervenue  jusqu'ici, 
et  qu'elle  pourrait  cependant  nous  être  d'un  grand  secours.  Lies 
seules  expériences  de  BrowD  Séquardle  prouvent  déjà;  que  serait-ce 
si  cm  multipliait  les  vivisections  sur  les  femelles  des  mammifères  ? 
N'est-il  pas  nécessaire  aussi  que  tous  les  membres  de  la  profession, 
les  médecins  proprement  dits,  les  chirurgiens  et  les  gynécologistes 
fournissent  leur  contribution  à  l'étude  du  gravidisme  dans  ses 
rapports  avec  toutes  les  maladies  générales,  toutes  les  affections 
locales,  toutes  les  lésions  traumatiques? 

Tout  en  reconnaissant  le  premier  les  imperfections  de  son  travail, 
votre  rapporteur  vous  présentera  néanmoins  quelques  conclusions 
qu'U  se  croit  en  droit  de  vous  soumettre. 


CONCLUSIONS  : 

L  -^  La  coïncidence  du  traumatisme  et  de  la  grossesse  a  été 
observée  de  tout  temps,  mais  l'influence  que  ces  deux  états  peuvent 
exerceî*  l'un  sur  l'autre  n'a  été  étudiée  que  depuis  un  petit  nombre 
d'années  (1864-1876). 

La  plupart  des  anciens  chirurgiens  redoutaient  beaucoup  cette 
Association  et  s'abstenaient  de  toute  opération  chirurgicale  chez  les 
femmes  enceintes.  A  Valette,  de  Lyon,  revient  le  mérite  d'avoir  le 
premier  protesté  contre  cette  doctrine  exclusive  et  cherché  à  poser 
nettement  les  indications  et  contre-indications  opératoires  dans  ce 
cas  spécial.  Depuis  1864  la  question  a  été  souvent  débattue  devant 
lès  sociétés  savantes  à  Paris,  à  Londres,  à  Leipzig,  et  particulière- 
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ment  traitée  par  MM.  Bugène  Petite  Goroillon^  MftBsot,  Oohastein  oft 
Ouéniot. 

On  a  sttocessivement  exailiiné  rinfluenc6  des  blessures  acciden- 
telles et  chimrgicales  sur  la  marcha  de  la  grossesse  et  Tinfluencë 
du  gtaTidisme  et  de  la  puerpôralité  sur  révolution  du  processus 
iraumatique*  Ou  a  reconnu  Tutilité  et  la  nécessité  même  d*opérel* 
les  femmes  enceintes  en  oerU^ins  cas  déterminéSi 

Sans  être  eUtiëremeiit  résolue^  la  question  est  asses  atancée  pour 
qu'il  ne  reste  à  élucider  que  des  points  secondaires.  Il  n'en  est  guère 
qui  en  un  tempe  aussi  court  aient  fait  plus  de  progrès. 

IL  -^  Le  but  de  ce  rapport  est  de  formuler  des  conclusions  théo- 
riques et  pratiques  pouvant  éclairer  le  pronostic  et  mettre  la  théra* 
peutique  dans  une  voie  rationnelle  également  distante  d'un  optl** 
miâtne  et  d'un  pessimisme  exagérés. 

III.  ^  Les  cas  connue)  abstraction  faite  de  leUr  fréquence  plus  ou 
mdins  grande,  et  de  leur  interprétation  plus  ou  moins  ftidle,  per- 
mettent de  présenter  les  propositions  suivantes  comme  suffisamment 
démontrées. 

A.  -^  La  grossesse  et  le  traumatisme  peuvent  évoluer  normale^ 
ment,  parallèlement,  simultanément,  sans  s*influencer  le  moins  du 
monde  ;  ceci  s'applique  aux  blessures  les  plus  graves  comme  aux 
plue  légèreSé 

B.  «^  Les  blessures  accidentelles  ou  chirurgicales,  depuis  les  plus 
minimes  Jusqu'aux  plus  sérieuses,  peuvent  troubler  la  gestation  de 
plusieurs  manières  :  en  provoquant  Tavortement  ou  Taccouchement 
anticipé,  en  faisant  périr  la  mère  avec  ou  sans  Tenfant,  avant  ou 
api*ès  Tenfant^ 

O.  -^  Certaines  blessures  chirurgicales^  sans  cesser  d'être  mena* 
çantes  pour  llssue  normale  de  là  grossesse  et  pour  la  vie  de  la  mère 
et  de  Penfant,  deviennent  pourtant  salutaires  et  nécessaires  pour 
combattre  diverses  affections  qui  abandonnées  à  elles-mêmes  seraient 
beaucoup  plus  dangereuses  encore. 

D.  ^  La  grossesse  peut  troubler  le  processus  traumatlque  de 
plusieurs  manières  :  en  retardant  ou  en  empêchant  la  guérison, 
en  favorisant  aussi  Tapparition  de  certaines  compUcations  des  blés* 
sures* 

B.  ^  La  grossesse  peut  aggraver  diverses  affections  non  trauma- 
tiques,  de  façon  à  rendre  urgentes  des  opérations  que  dans  Tétat  de 
vacuité  on  aurait  pu  éviter  du  ajourner. 

F.  ^  La  délivrance  modifie  heureusement  la  marche  de  certaines 
blessures  contractées  pendant  la  grossesse. 

Gt'é  ^  La  puerpéralité  InHuenûë  défiivdràblément  lee  bléssuree 
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accidentelles  et  chirui^icales  survenues  après  raccouchement   et 
rend  plus  graves  celles  qui  remontent  à  Tépoque  de  la  grossesse. 

IV.  —  Il  importerait  beaucoup  que  la  méthode  numérique  nous 
fît  connaître  exactement  le  rapport  entre  les  terminaisons  heureuses 
et  malheureuses  —  la  proportion  entre  les  diverses  variétés  de  ces 
dernières  —  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  la  blessure  marche 
bien  en  dépit  du  gravidisme  ou  de  la  puerpéralité,  ou  marche  mal 
sous  leur  influence,  ou  guérit  par  le  fait  seul  de  la  délivrance  —  la 
gravité  relative  d'une  même  blessure,  d'une  même  opération  chi- 
rurgicale pendant  la  vacuité,  la  grossesse  et  l'état  puerpéral,  etc. 

Malheureusement  les  statistiques  dressées  jusqu'à  ce  jour,  déjà 
peu  capables  de  résoudre  la  question  générale  de  l'influence  réci- 
proque du  gravidisme  et  du  traumatisme ,  sont  plus  impuissantes 
encore  à  répondre  a\iz  nombreuses  questions  secondaires.  Elles 
ont  le  défaut  capital  d'être  composées  de  faits  épars,  souvent 
trop  sommaires  et  sans  valeur  réelle,  coUigés  enfin  avec  une  idée 
préconçue.  Il  faudra  les  remplacer  par  des  statistiques  intégrales, 
générales  et  partielles,  nimiériquement  riches  si  c'est  possible,  im- 
partiales avant  tout,  et  comprenant  sans  omission  les  faits  heureux 
et  malheureux.  Le  nombre  des  observations  actuellement  connues 
est  tout  à  fait  insuffisant  pour  les  besoins  de  la  cause. 

V.  —  Il  est  parfois  possible  de  dire  dans  un  cas  donné  quelle  sera 
la  terminaison  et  de  fournir' de  celle-ci  une  interprétation  satis- 
faisante, mais  le  contraire  n'est  pas  rare.  Pour  prévoir  aussi  bien 
que  pour  expliquer,  il  faut  sans  doute  se  servir  principalement  des 
faits  spéciaux  ayant  trait  directement  à  la  question,  mais  il  faut, 
usant  de  l'induction,  mettre  à  profit  les  notions  fournies  par  l'étude 
générale  de  la  traumatologie  d'une  part  et  du  gravidisme  de  l'autre. 
Ce  procédé  nous  montre  :  A  —  que  le  traumatisme  agit  sur  la  gros- 
sesse comme  sur  bien  d'autres  états  physiologiques  temporaires,  et 
qu'il  l'influence  non  point  au  hasard,  mais  conformément  à  ses  pro- 
pres lois  et  à  titre  d'agent  perturbateur;  B  —  que  le  gravidisme  à  son 
tour  agit  sur  le  traumatisme  exactement  comme  sur  d'autres  états 
morbides,  et  trouble  son  processus  suivant  des  règles  encore  mal  con- 
nues, il  est  vrai,  mais  qui  ne  tarderont  pas  à  l'être  mieux  ;  C  —  qu'en 
un  mot  il  n'y  a  rien  dans  le  sujet  en  question  ni  de  mystérieux,  ni 
même  de  trop  spécial  ;  rien  qui  soit  hors  de  la  portée  de  l'étiologie 
et  de  la  pathogénie  générales  convenablement  interrogées. 

VI.  —  On  peut  prévoir  et  expliquer  la  terminaison  normale,  c'est- 
à-dire  l'indifTérence  réciproque  du  traumatisme  et  du  gravidisme  : 
A  —  quand  la  blessure  est  éloignée  de  l'appareil  gestateur  ;  B  — 
quand  au  foyer  de  la  gestation,  utérus,  fœtus  et  annexes,  les  tissus 
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offrent  uniquement  les  modifications  que  comporte  leur  nouveau 
fonctionnement,  et  qu'au  foyer  de  la  blessure  les  lésions,  portant  sur 
des  tissus  sains,  sont  légères,  simples  et  bénignes  ;  C  — quand  l'orga- 
nisme maternel  surpris  par  le  traumatisme  est  sain  ou  à  peu  près, 
c'est-à-dire  exempt  de  toute  maladie  constitutionnelle  antérieure  ou 
postérieure  à  la  fécondation,  de  toute  tare  circonscrite  sérieuse,  an- 
cienne ou  récente,  et  qu'il  reste  tel  dans  la  suite  ;  D  — quand  au  foyer 
de  la  blessure  n'éclate  aucune  complication  primitive  ou  consécu- 
tive capable  do  métamorphoser  la  blessée  en  malade. 

VII.  —  On  peut  prévoir  et  expliquer  Tinfluence  nocive  du  trau- 
matisme sur  la  grossesse  et  les  différentes  terminaisons  qui  s'ensui- 
vent: A  — quand  la  blessure  atteint,  môme  en  possession  de  leur  état 
anatomique  et  physiologique  normal,  le  fœtus  et  ses  annexes,  l'u- 
térus et  les  organes  de  la  sphère  génitale;  a  fortiori  quand  ces  par- 
ties sont  à  l'avance  diversement  altérées  ;  B  —  quand  la  blessure  est 
étendue,  grave  par  elle-même,  ou  porte  sur  des  organes  essentiels  à 
la  vie  maternelle;  0  — quand  la  mère  avant  la  blessure  souffre  d'un 
état  morbide  constitutionnel  ou  d'une  affection  circonscrite  rendant 
Tavortement  possible  et  probable  ;  D  —  quand  du  foyer  de  la  blessure 
part  quelque  complication  née  dans  ce  foyer  même  ou  venue  du 
milieu  ambiant,  en  tout  cas  capable  d'affaiblir,  d'ébranler  ou  d'em» 
poisonner  l'organisme  maternel  ou  l'organisme  fœtal. 

VIII.  —  On  peut  espérer  et  expliquer  l'action  favorable  bien  qu'in- 
directe du  traumatisme  chirurgical  sur  la  grossesse  quand  à  l'aide 
d'une  opération  même  sérieuse  on  parvient  à  supprimer  une  affec- 
tion plus  dangereuse  encore  pour  la  mère  et  l'enfant. 

IX.  —  On  explique  l'aggravation  de  certains  états  morbides  chez 
la  femme  enceinte  par  les  modifications  générales  ou  locales  que  le 
gravidisme  imprime  à  la  circulation,  à  la  nutrition,  à  la  composi- 
tion du  sang,  à  la  genèse  des  éléments  anatomiques,  et  de  même 
l'action  favorable  de  la  délivrance  qui  supprime  diverses  causes 
pathogéniques. 

X.  —  On  comprend  l'action  nocive  de  la  puerpéralité  sur  le  trau- 
matisme contracté  après  l'accouchement  quand  on  songe  aux  condi- 
tions qu'offrent  alors  les  blessures,  lesquelles  en  effet  portent  sou- 
vent :  À — sur  des  tissus  altérés  ou  profondément  modifiés  dans  leur 
structure  et  leurs  propriétés  ;  B  —  sur  des  sujets  déjà  blessés  par  le 
fait  du  trauma  utérin  ;  G  —  sur  des  femmes  déjà  malades  par  suite 
du  gravidisme  lui-même  ou  des  états  constitutionnels  qui  peuvent 
s'y  associer. 

XI.  — ,  Lorsque  pendant  la  période  de  fécondité  une  femme  sera 
blessée  accidentellement  ou  sous  le  coup  d'une  opération  chirur- 
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gicale,  on  cherchera  toujours  si  elle  est  en  état  de  vacuiié  ou  de 
grossesse.  Dans  ce  dernier  cas,  immédiiatoinent  après  la  bles&ure  ou 
avant  Tapération  on  noiera  avec  la  plus  scrupuleuse  atteutioa  les 
conditions  organiques  de  la  mère,  l'état  de  son  appareil  gestateur  et 
celui  du  produit  de  la  conception.  Ce  diagnostic  misKUlieuseinait 
établi  conduii*a  à  un  pronostic  presque  certain. 

XII.  —  En  cas  do  traumatisme  accidentel,  on  dirigera  le  traitement 
local  et  général  do  façon  :  A  —  à  modérer  ou  enapêcher  tes  eflfets 
fâcheux,  directs  ou  indirects  de  la  blessure  sur  l'appareil  gestateur; 
B  —  à  maintenir  ou  à  ramener  le  sujet  à  l'état  de  blessée  simple,  à 
prévenir  sa  métamorphose  en  malade  ;  C  —  à  pallier  ou  à  combattre 
toute  influence  nocive  venue  de  la  constitution  matenijelLc  ou  du 
milieu,  toute  influence  nocive  du  gravidisme  surie  processus  répa* 
teur  ;  D  —  en  un  mot  à  conjurer  ravortemenl. 

XIII.  —  En  cas  d'avortement,  il  faudra  surveiller  la  blessure  en 
prévision  d'une  aggravation  possible,  et  l'utérus  pour  combattre  la 
septicémie  dont  il  devient  parfois  le  point  de  départ  el  le  siège. 

XIV.  —  L'intervention  chirurgicale  n'est  point  interdite  pendant 
la  grossesse,  mais  elle  est  soumise  à  des  règles  particulières.  On  ne 
doit  agir  chez  la  femme  enceinte  qu'avec  la  plus  grande  réserve,  et 
parfois  refuser  absolument  l'opération;  mais  s'absteuir  systémati* 
quement  dans  tous  les  cas,  serait  également  une  faute  grave. 

XV.  —  Tout  en  considérant  le  gravidisme  comme  une  diathèse 
capable  d'aggraver  les  moindres  blessures,  il  faut  se  rappeler  que 
chez  les  diathésiques  eux-mêmes,  le  traumatisme  est  salutaire  quand 
il  conjure  plus  de  danger  qu'il  n'en  suscite  lui-même. 

XVI.  —  Le  choix  du  moment  opportun,  de  la  méthode  ou  du  pro- 
cédé, de  l'opération  palliative  ou  radicale  est  ici,  plus  que  partout 
ailleurs,  d'une  importance  extrême.  Les  affections  justiciables  de  la 
médecine  opératoire,  plus  nombreuses  pendant  la  gestation  que 
pendant  la -vacuité,  se  répartissent  en  plusieurs  catégories  dictant  à 
la  pratique  les  règles  suivantes  : 

A.  Opérer  d'urgence  les  affections  qui  mettent  immédiatement  en 
danger  la  vie  de  la  mère,  et  contre  lesquelles  la  thérapeutique  serait 
certainement  ou  presque  certainement  impuissante. 

B.  Opérer  aussi,  en  temps  convenable,  et  après  avoii*  tenté  les 
moyens  palliatifs  ou  curatifs,  les  affections  qui,  sans  compromettre 
immédiatement  l'existence,  la  menacent  par  leurs  progrès,  et  tendent 
à  devenir  incurables  faute  d'être  énergiquement  combattues^ 

C.  Opérer  encore  les  affections  qui,  sans  troubler  la  grossesse  et 
sans  être  aggravées  par  elle  deviennent,  au  terme  de  cette  dernière, 
causes  d^  dystocie.  On  pourra,  dans  ces  cas,  agir  à  l'aranoe  ou  au 


A.  VBRNEUIL.   —  GROSSESSE  ET  TRAUMATISME  683 

moment  même  de  Taccouchement  sur  la  mère  ou  sur  le  germe,  dont 
on  provoquera  Texpulsion  prématurée. 

On  devra  s'efforcer  de  sauver  à  la  fois  la  double  existence  mater- 
nelle et  fœtale,  mais,  si  la  chose  est  impossible,  on  sacrifiera  sans 
hésitation  la  seconde  à  la  première. 

D.  S'abstenir,  autant  que  possible,  dans  les  affections  que  le'gra- 
vidisme  n'influence  pas,  et  qui,  réciproquement,  rie  compromettent 
qu'indirectement  la  grossesse  et  la  parturition  —  en  laissant,  autant 
que  possible,  agir  la  nature  qu'on  aidera  par  des  moyens  inoffensifs. 

E.  S*abstenir  absolument  de  toute  opération  pour  des  affections 
ne  compromettant  que  la  forme  ou  le  fonctionnement  d'organes 
secondaires  ou  susceptibles  de  guérir  spontanément  après  la  déli- 
vrance. 

F.  Eviter,  autant  que  possible,  toute  opération  pendant  l'état 
puerpéral.  —  En  cas  de  danger,  agir  plutôt  pendant  la  grossesse,  et 
dans  le  cas  contraire,  ajourner  l'intervention  à  une  époque  sufi&sam- 
ment  éloignée  (2  à  4  mois)  de  l'accouchement. 
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PHYSIOLOGIE 

DE  Lk  DÉTERHINiiLTION  DE  lA  PRESSION  SANGUINE  DANS  LES  ABTËRES 

ET  DANS  LES  CAPILLAIRES  CHEZ  L'HOMME, 

Par  R.  LÉPINE. 


Kbibs  (Sous  la  direction  de  Ludwig).  Usber  den  Dmok  In  den  Blnt- 
eapiUaren  der  mensohllohen  Haut  (Arbeiten  aus  der  phys.  Anstalt  ru 
Leipzig,  1875,  p.  69.) 

Marey.  Mesure  manomètrlque  de  la  pression  da  sanir  dans  les  artères 
de  l'homme  (Travaux  de  son  laboratoire,  année  1815,  p,  309). 

V.  Basch.  Die  Tolnmetrlsolie  Bestlmmuny  des  Blntdmoks  am  Mens- 
ohen,  Wien,  1876  (Détermination  volumétrique  de  la  pression  san- 
guine chez  V homme). 

L.  Waldenburo.  Die  Palsnhr,  eln  Instrument  sum  Messen  der  Span- 
nonff  Fflllnnir  vnd  Grosse  des  mensohUclien  Puises.  (Berliner  klinische 
Wochenschnft,  1877,  n«  17  et  18,) 

Pour  raccomplissement  des  processus  de  quelque  durée  qui  se  passent 
dans  Tintimité  des  tissus,  et  dont  Tensemble  constitue  la  vie,  le  sang  est, 
comme  on  sait,  un  agent  indispensable.  —  Une  altération  de  sa  composi- 
tion chimique,  tellement  minime  qu'elle  peut  échapper  à  nos  méthodes 
d'investigation,  est  capable  de  produire  les  perturbations  les  plus  pro* 
fondes  de  ces  processus.  Une  modification  des  conditions  mécaniques 
dans  lesquelles  s'effectue  le  contact  du  sang  et  des  tissus  suflit-elle  de 
son  côté  pour  amener  de  semblables  résultats?  —  Nous  devons  répondre 
affirmativement  pour  certains  organes  au  moins,  les  plus  importants  de 
l'économie  :  Il  iaut,  en  effet,  que  dans  leurs  capillaires  circule  une  cer- 
taine quantité  de  sang,  sous  une  certaine  pression,  avec  une  certaine 
vitesse  ;  sinon  leur  fonction  se  suspend.  Par  exemple,  on  sait  depuis 
longtemps  qu'au-dessous  d'une  certaine  pression  artérielle  qui  a  pu  être 
déterminée,  il  n^y  à  plus  de  sécrétion  d'urine;  on  n'ignore  pas  non  plus 
avec  quelle  facilité  les  centres  nerveux  cessent  leurs  fonctions  dès  que 
leur  irrigation  sanguine  n'est  pas  suilisante. 


RXVUB  GBITIOUB.  —  PRESSION  SANGUINE  625 

Bornons-nous  aujourd'hui  à  une  seule  des  conditions  mécaniques  que 
nous  venons  d'indiquer,  à  la  pression.  Il  suffît  d'un  instant  de  réflexion 
pour  reconnaître  que  Tétude  de  perturbation  fonctionnelle  dépendant 
des  modifications  de  la  tension  sanguine  est  à  peine  ébauchée,  et  que 
sous  ce  rapport,  presque  tout  est  à  faire.  Je  faisais  allusion  tout  à  l'heure 
aux  expériences  de  M.  Herrmann  relatives  aux  conditions  de  pression 
indispensable  à  la  sécrétion  de  l'urine,  expériences  reprises  par  M.  Ludwig 
et  particulièrement  par  son  élève  M.  Ustimowitch,  etc.  ;  mais  ces  physiolo- 
gistes n'ont  pu  déterminer  que  la  tension  aortique.  Celle  des  artérioles 
et  des  glomérules  du  rein  a  naturellement  échappé  à  leur  investigation, 
et  ce  desideratum  est  d'autant  plus  fâcheux  qu'il  n'y  a,  sans  doute,  vu 
Tindépendance  aujourd'hui  incontestée  des  circulations  locales,  qu'un 
rapport  éloigné,  et  en  tous  cas  variable,  entre  la  tension  aortique  et  la 
tension  des  capillaires  d'un  organe  déterminé.  Dans  les  expériences  de 
M.  Herrmann,  etc.,  au  moment  où  la  fonction  du  rein  cesse,  quelle  est  la 
tension  du  sang  dans  les  glomérules  ?  nous  l'ignorons  absolument,  parce 
que  nous  ne  savons  pas  quel  est  alors  l'état  de  dilatation  ou  de  resser- 
rement des  artérioles  du  rein,  c'est-à-dire  des  régulateurs  de  la  tension 
dans  les  capillaires. 

La  tentative  de  M.  Kries  constitue  donc  une  tentative  louable  pour 
arriver  à  connaître,  d'une  manière  au  moins  approximative,  la  près* 
sion  sanguine  dans  les  capillaires,  sur  laquelle  on  n'a  jusqu'ici  aucune 
notion.  En  attendant  qu'on  découvre  des  méthodes  capables  de  nous  faire 
connaître  la  pression  dans  les  capillaires  des  organes  internes,  voyons 
comment  M.  Kries  a  cherché  à  évaluer  celle  des  capillaires  de  la  peau  : 

La  méthode  fort  simple  dont  il  s'est  servi  consiste  dans  l'application 
sur  le  pulpe  d  un  des  doigts  d'une  petite  lamelle  de  verre  de  2  ^  à  5  mil- 
limètres carrés.  A  la  face  supérieure  de  cette  lamelle  est  collée  une 
plaque  de  verre  de  2  centimètres  de  longueur  et  de  2  centimètres  de  lar- 
geur qui  supporte  au  moyen  d'un  fil  une  sorte  de  petit  plateau  de  balance 
qu'on  charge  progressivement  de  petits  poids.  L'apparition  d'une  dimi- 
nution de  la  coloration  de  la  peau,  diminution  parfaitement  appréciable  à 
travers  les  deux  lames  de  verre,  montre  qu'on  est  arrivé  à  un  degré  de 
pression  suffisant  pour  affaisser  les  capillaires  des  papilles. 

Nous  disons  que  c'est  la  simple  diminution  de  la  coloration  de  la  peau 
qui  indique  ce  degré  ;  il  ne  faudrait  pas  aller  en  effet  jusqu'à  la  pâleur 
complète  du  tégument,  car  dans  ce  cas  la  pression  affaissant  aussi  les  vais- 
seaux profonds  de  la  peau  est  évidemment  très-supérieure  à  celle  qui  est 
nécessaire  pour  faire  équilibre  à  la  pression  sanguine  des  capillaires  su- 
perficiels. Sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  on  comprend  d'ailleurs  qu'il  y 
a  un  peu  d'arbitraire  dans  l'appréciation  de  la  diminution  de  la  coloration 
qui  est  supposée  correspondre  à  l'affaissement  complet  des  capillaires  su- 
perficiels. C'est  le  point  faible  de  la  méthode.  Autrement,  on  pourrait, 
avec  une  précision  presque  absolue,  déterminer  la  pression  sanguine  dans 
les  capillaires. 
Les  poids  inférieurs  à  25  centigrammes  n'ont  dans  aucune  expérience 
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produit  un  changement  de  coloration  appréciable.  Oomme  on  pouvait 
8*y  attendre,  la  diminution  de  coloration,  lorsque  la  petite  plaque  était 
chargée  du  mèine  poids,  était  la  même  pour  tous  les  doigts  de  l'une  et  de 
Fautre  main  du  sujet. 

La  main  en  expérience  étant  placée  49  centimètres  plus  bas  que  le  vertex. 
la  pression  sanguine  dans  les  capillaires  de  la  pulpe  des  doigts  équivaut 
«n  moye&ne  à  513  millimètres  d'eau  ou  37,7  millimètres  de  mercure. 

Naturellement,  en  abaissant  la  main^  la  pression  augmente.  Si  elle 
est  à  84  centimètres  du  vertex,  la  pression  moyenne  est  de  738  millimè- 
tres d'eau  ;  au  contraire,  en  élevant  la  main  à  20  centrmètres  du  vertex  » 
la  pression  n'est  plus  que  de  297  millimètres  ;  à  la  hauteur  du  vertex,  elle 
est  seutnnent  de  238  millimètres. 

Ces  chiffres  ne  sont  qu'une  moyenne,  les  expériences  donnant  entre 
elles  des  variations  assez  grandes  (de  55  à  99  millimètres  d*eau). 

Bien  qu'approximatifs,  ils  fournissent  cependant  un  résultat  intéres- 
sant :  ils  montrent,  en  effet,  qu'en  élevant  la  main  de  64  centimètres,  on 
n'y  abaisse  que  de  40  centimètres  environ  la  pression  sanguine.  Cela  n'a 
rien  d'étonnant,  car  les  tubes  capillaires  et  élastiques  ne  se  comportent 
pas,  par  rapport  aux  lois  de  l'hydraulique,  comme  les  tubes  gros  et  à  pa- 
rois rigides.  Il  faut  aussi  d'ailleurs  faire  entrer  en  ligne  de  compte  une 
modification  possible  de  la  pression  dans  les  gros  troncs  artériel  et  vei- 
neux sons  l'influence  de  l'élévation  du  bras. 

L'auteur  a  cherché,  mais  sans  succès,  de  constater  une  modiJRcation  de 
la  pression  capillaire  en  produisant  artificiellement  une  hypérémie.  par 
exemple  en  plongeant  le  doigt  dans  de  Feau  chaude,  et  en  excitant  la 
peau  avec  le  courant  d'induotion.  Une  modii^tion  de  la  pression  est 
c^)endant  dans  ce  cas  plus  que  probable;  maie  la  méthode  est  impuis- 
sante à  la  déceler. 

Par  ocMitre  la  compression  veineuse  prodtrit  une  augmentation  notule 
de  la  pression  :  par  la  li^ture  du  doigt  on  la  fait  monter  à  1502  millim^ 
très  d'eau. 

Oooupons-nous  mainteniuit  de  la  tension  artérielle.  Pour  la  déterminer^ 
chez  les  animaux  nous  possédons  depuis  l'invention  de  Poiseuille  um 
instrument  d'une  valeur  inappréciable  qui,  grâce  à  M.  Ludwig,  permet 
d'en  dessiner  les  moindres  modi^fications  ;  mais  l'impossibilité  d'appliquer 
un  kymographion  chez  Thomme,  rend  très^diflicile  toute  recherche  t^i«- 
dant  à  déterminer  d'une  manière  un  peu  précise  Fétat  de  la  tension  dans 
ses  artère». 

8i  Ton  voulait  se  contenter  d^une  notion  très-grossîère,  il  n'y  aurait 
pas  besoin  d'un  iftstrument  particulier.  Le  doigt  d'un  médecin  n'a  pas 
de  peine  à  apprécier  si  le  pouls  est  dur  ou  s'il  est  mou.  En  appliquant  un 
'Sphygmographe  sur  l'artère  radiale  on  obtient  un  renseignement  seoiF- 
blable  :  pour  peu  qu'on  ait  l'habitude  de  cet  instrument,  on  juge  si  la  ten- 
sion est  forte  ou  faible,  en  serrant  ou  en  desserranf,  afin  d'obtenir  un^tracé 
ë^amplitude  maxime,  la  grosse  vis  qui  tend  le  ressort. 
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Le  même  mstroment  nanié  par  nne  main  exeroée  noas  fournit  un 
autre  moyen  détourné,  pour  arriver  à  un  résultat  semblable.  En  exami- 
nant un  simple  tracé  sphygmographique,  de  la  brusquerie  de  la  ligne 
d'ascension,  des  rebondissements  de  la  ligne  de  descente,  etc.,  nous 
pouvons  tirer  quelques  conclusions,  à  la  vérité  peu  précises  ;  mais  qui 
permettent  cependant  d^affîrmèr  que  la  tension  est  faible  ou  forte.  Je 
renvoie  à  ce  sujet  à  Touvrage  classique  de  SI.  Marey  et  à  celui  de 
M.  Landois  qui  n'a  pas  négligé  non  plus  cette  intéressante  question.  Le 
malheur  est  que  la  forme  d'une  pulsation  non-seulement  ne  nous  ren- 
seigne sur  la  pression  artérielle  que  d*une  manière  peu  précise,  mais 
encore  que  d'une  façon  indirecte»  —  Le  manomètre  nous  fournit  un 
résultat  brut,  indiscutable,  un  Ghif&e  devant  lequel  il  n'y  a  qu'à  s'in- 
cliner, —  le  sphygmographe,  au  contraire,  nous  donne  seulement  des 
indications,  des  prémisses  sur  lesquelles  il  faut  raisonner  ;  or  tout  rai- 
sonnement en  pareille  matière  est  sujet  à  l'erreur,  ou  au  moins  fort  sus- 
pect d'inexactitude.  Cependant  quelque  bornés  que  soient  les  services 
que  nous  rend  le  sphygmographe,  dans  Fétude  de  la  tension  artérielle, 
je  ne  pense  pas  qu'il  faille  s'en  priver  absolument. 

Une  autre  méthode  que  Rappellerai  également  une  méthode  détournée, 
consiste  à  examiner  non  plus  la  forme  de  la  pulsation,  mais  la  variation 
du  volmne  du  sang  contenu  dans  un  membre  : 

On  connaît  rinstrument  imaginé  par  le  docteur  Piégu,  réinventé 
quelques  années  plus  tard*  par  le  professeur  Fick,  et  qui  plus  récemment, 
a  reçu  du  professeur  Mosso  (de  Turin)  qui  s'en  est  servi  avec  avantage 
le  nom  de  plétkysmographe.  Peut-on  avec  cet  appareil  déterminer  les 
modifications  de  la  presion  artérielle  ?  La  chose  quoique  malaisée  est 
possible  jusqu'à  un  certain  point,  ainsi  que  l'indique  M.  Basch  qui, 
après  M.  Mosso,  à  beaucoup  employé  le  pléthysmographe  K 

Évidemment  on  n'obtiendra  à  l'aide  de  cet  instrument,  pas  plus  qu'avec 
le  sphygmographe,  aucune  notion  sur  la  pression  artérielle  absolue.  Il 
peut  simplement,  pendant  la  durée  de  son  application,  fournir,  à  l'aide  des 

1.  M.  MosBO  (Lndwig*i  Arbeiten  1874^  p.  156.  —  Sopra  un  nuovo  meiodo  ftr  scr%~ 
«ère  t  movimenii  dn  «ose- san^mgm  ntil  ttomo.  Torino;  —  Cainples*rei»iue,  1877.  — 
RêWiS  sotenUfique^  mai  1676)  et  M.  F.  Frank,  assistant  de  M.  le  professeur  Marey 
(Travatix  du  laboratoire  de  M.  Many  1876,  —  Comptes-rendus  1877,  —  Ga%eUe 
hebdomadaire  3  sept.  1875,  mai  1876  et  février  1877)  ont  fait  au  moyen  de  cet  ins- 
trument des  travaux  remarquables  par  leur  précision  ;  mais  je  ne  ct^ois  pas  qu'ils 
aient  cherché  à  en  tirer  des  mductions  sur  Tétat  de  la  tension  artérielle. 

M.  Basch  a  fait  ses  expériences  sur  Tavant-bras.  Son  appareil  n'est  autre 
que  celui  employé  par  M.  Mosso,  avec  la  différence  que,  sur  l'indication  de 
M.  le  professeur  Ludwig,  il  a  suspendu,  à  l'une  des  extrémités  du  fléau  d'une 
balance,  le  vase  à  demi  rempli  d'eau  dans  lequel  plonge  le  tube  en  communi- 
cation arec  le  manchon.  Une  augmentation  de  volume  du  membre  se  traduit 
par  conséquent  par  un  abaissement  de  l'extrémité  du  fléau,  puisque  de  l'eau  est 
refoulée  dans  le  vase  récepteur;  comme  une  plume  écrivant  sur  un  cylindre 
tournant  est  placée  à  l'autre  extrémité  du  fléau,  la  plume  s*élève  par  suite  de 
.  l'augmentation  de  Tolttme  du  membre. 
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changements  de  volume  que  Ton  oonstate,  quelques  Indications  sur  les 
variations  de  la  tension  artérielle  qui  se  produisent  sous  riniluenoe 
d'excitations  diverses,  de  l'administration  eztemporanée  de  médica- 
mentSi  etc. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  Le  volume  du  membre  augmente,  ou 
bien  il  diminue.  Voyons  d'abord  le  premier  cas.  Voici  comment 
M.  Basch  raisonne  : 

Sous  Tinfluence  d'une  augmentation  de  pression  les  vaisseaux  du 
membre  se  comportent  différemment  suivant  l'extensibilité  de  leura 
parois  :  ceux  des  os  ne  peuvent  guère  se  dilater  ;  le  courant  sanguin  y 
devient  plus  rapide  ;  au  contraire  ceux  des  muscles  s'élargissent,  surtout 
lorsque  les  muscles  sont  au  repos.  Il  en  sera  de  même  pour  les  vaisseaux 
de  la  peau.  Mais  d'une  augmentation  de  volume  du  membre  on  ne  pourra 
pas  toujours  conclure  à  une  élévation  de  la  pression  aortique,  car  une 
dilatation  même  considérable  de  vaisseaux  cutanés  peut  coïncider  ave 
une  diminution  de  la  tension  générale,  lorsquelle  se  produit  sous  Fin- 
Huence  de  leurs  nerfs  vaso-dilatateurs.  M.  Basch  pense  que  dans  ce  cas 
la  rougeur  de  la  peau  suffira  pour  éviter  l'erreur.  Je  voudrais  être  de 
son  avis,  mais  je  dois  faire  quelques  réserves  ;  car  je  ne  vois  pas  pourquoi 
la  dilatation  des  vaisseaux  cutanés  d'origine  nerveuse  (sans  augmenta- 
tion de  pression)  devrait  toujours  s'accompagner  d'une  rougeur  beau- 
coup plus  vive  que  leur  dilatation  mécanique  (par  augmentation  de  pres- 
sion). Je  sais  bien  que  dans  le  premier  cas,  la  dilatation  sera  en  général 
plus  considérable,  mais  l'appréciation  du  degré  de  la  rougeur  me  semble 
bien  diflîcile. 

Mais  si  l'augmentation  de  volume  du  membre  s'accompagne  d'une 
pâleur  plus  grande  de  la  peau,  les  vaisseaux  cutanés  étant  contractés, 
dans  ce  cas,  l'augmentation  de  volume  du  membre  ne  peut  tenir  qu'à  la 
dilatation  des  vaisseaux  musculaires,  et  comme  les  centres  nerveux, 
autant  qu'on  le  puisse  afïïrmer  dans  l'état  de  la  science,  sont  incapables 
d'y  déterminer  de  grandes  modifications  de  calibre,  on  devra  admettre 
qu'il  s'agit  d'une  dilatation  mécanique,  c'est-à-dire  sous  l'influence  d'une 
augmentation  de  la  pression  aortique. 

Passons  au  cas  inverse,  c'est-à-dire  à  celui  où  se  produit  non  plus  une 
augmentation,  mais  une  diminution  de  volume  du  membre. 

Dans  ce  cas  la  conclusion  doit  être  tirée  avec  plus  de  réserve  encore. 
Si  les  seuls  vaisseaux  étaient  ceux  des  os  et  des  muscles,  toute  diminu- 
tion de  volume  du  membre  ne  pourrait  nécessairement  être  expliquée 
que  par  un  abaissement  de  la  tension  aortique  ;  car,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  rappeler,  les  vaisseaux  des  muscles,  de  même  que  ceux  des 
os,  ne  paraissent  pas  susceptibles  de  se  contracter  notablement  sous  l'in- 
fluence des  centres  nerveux.  Mais  la  présence  des  vaisseaux  cutanés  vient 
singulièrement  compliquer  le  problème  :  ceux-ci  peuvent,  en  effet,  en  se 
rétrécissant  énergiquement  par  une  action  vaso-constrictive  amener  tout  à 
la  fois  une  diminution  de  volume  des  membres  et  une  élévation  de  la 
pression  aortique.  Voilà  pourquoi  d*une  diminution  de  volume  constatée 
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au  pléihysmographe  on  ne  peut  conclure  à  une  diminution  de  pression, 
à  moins  qu'apparaisse  en  même  temps  une  rougeur  évidente  de  la  peau. 
On  voit  que  les  indications  que  peut  nous  fournir  le  pléthysmographe 
touchant  l'état  de  la  tension  artérielle  sont  en  somme  des  plus  bornées  : 
ce  sont  des  indications  purement  relatives,  souvent  incertaines ,  ou  tout 
au  moins  d'une  interprétation  discutable.  Il  n'en  est  pas  ainsi  de  la 
méthode  indiquée  récemment  par  le  professeur  Marey,  et  qui  est  capable 
de  nous  donner  directement  le  chiffre  de  la  pression  sanguine.  Voici  le 
principe  sur  lequel  elle  repose  : 

Si  on  plongeait  un  vaisseau  dans  un  milieu  comprimé  à  une  pression 
qu*on  pût  graduer,  il  est  clair  qu'en  élevant  peu  à  peu  la  pression  du 
milieu  ambiant,  il  viendrait  un  moment  où  la  pression  intérieure  serait 
vaincue.  L'affaissement  du  vaisseau  signalerait  l'instant  où  la  pression 
ambiante»  mesurable  au  manomètre,  arriverait  à  dépasser  la  pression 
intra-artérielle. 

Ce  procédé  pour  mesurer  une  pression  intérieure  à  l'aide  d'une  contre- 
pression  extérieure  peut  être  appliqué  à  un  membre,  au  lieu  de  l'être  à  un 
vaisseau  isolé.  En  élevant  graduellement  la  contre-pression  pendant  qu'on 
la  mesure  avec  un  manomètre,  on  voit,  à  un  instant  donné,  que  le  membre 
comprimé  devient  pâle  et  diminue  notablement  de  volume  ;  c'est  qu'alors 
la  pression  du  sanç  artériel  est  surmontée  et  que  le  sang  ne  pénètre  plus 
dans  le  membre.  Évidemment  la  contre-pression  accusée  par  le  mano- 
mètre est  sensiblement  égale  à  la  pression  artérielle. 

L'appareil  dont  se  sert  M.  Marey  pour  comprimer  le  membre  (la  main 
et  l'avant-bras),  est  une  caisse  métallique  rectangulaire  munie,  à  Tune  de 
ses  extrémités,  d'un  goulot  dans  lequel  on  introduit  l'avant-bras.  Au  pour- 
tour de  ce  goulot  s'adapte  un  manchon  de  caoutchouc,  conique,  doublé 
d'un  second  manchon  de  taffetas  pour  empêcher  le  caoutchouc  de  céder. 
Les  liens  solides  qui  prennent  leur  point  d'appui  sur  la  face  postérieure 
du  bras  (l'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit),  s'opposent  à  ce  que  l'ex- 
trémité du  membre  soit  refoulée  au  dehors,  à  mesure  qu'augmente  la 
pression  dans  la  caisse  ^ 

Celle-ci,  remplie  d'eau  tiède,  communique  au  moyen  d'un  tube  avec  un 
réservoir  d'eau,  susceptible  d'être  élevé  à  la  hauteur  convenable,  et  avec 
un  autre  tube,  avec  un  manomètre  inscripteur.  Quand  !a  pression  pro- 
duite par  rélévation  progressive  du  réservoir  atteint  12  à  17  centimètres 
de  mercure,  les  pulsations  cessent.  C'est,  comme  on  voit,  le  même  chiffre 

1.  11  y  a  quelque  chose  de  commun  entre  cet  appareil  et  celui  de  Piégu- 
Mosso,  dont  il  a  été  question  plus  haut.  C'est  le  manchon  qui  entoure  le  mem- 
bre et  qui  constitue  autour  de  lui  une  cavité  hermétiquement  close,  remplie  de 
liquide.  Mais  là  s'arrête  l'analogie,  qui  repose,  comme  on  le  voit,  uniquement 
«ur  la  forme  extérieure  ;  car  dans  l'appareil  de  Piégu-Mosso,  on  se  borne  à 
mesurer  les  variations  du  volume  du  liquide  ambiant,  lesquelles  sont  nécessai- 
rement corrélatives  des  modifications  de  volume  du  membre,  et  on  évite  avec 
le  pins  grand  soin,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  l'appareil  de  M.  Marej, 
d'exercer  toute  pression,  de  peur  de  comprimer  artificiellement  le  membre. 
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que  celai  qu'on  obtient  dans  les  expériences  manométriques   sur  les 
chiens  ^ 

L'appareil  précédent  est-il  capable  de  servir  utilement  en  clinique  à 
la  détermination  de  la  pression  artérielle  ?  Nous  n'oserions  Taffirmer. 
M.  Marey  n'en  a  pas  moins  de  mérite  à  avoir  réalisé  une  détermination 
qui,  sans  mutilation,  paraissait  au-dessus  de  nos  moyens  d'investigation. 

Ce  qui  empêchera  peut-être  l'application  usuelle  au  lit  du  malade  d» 
l'appareil  de  M.  Marey,  appareil  auquel  on  ne  peut,  au  point  de  Tue 
théorique,  trouver  aucun  défaut  grave,  c'est  qu'il  est  peu  portatif,  d'une 
application  assez  difficile,  etc.  Des  instruments  de  petit  volume,  tels  que 
le  sphygmographe,  n'ont  pas  ces  inconvénients.  Voilà  pourquoi  quelques 
médecins  conduits  par  l'idée  qu'une  détermination  exacte  de  la  pression 
artérielle  -chez  l'homme  pourrait  fournir  des  indications  thérapeutiques 
utiles,  ont  tenté  de  construire  un  sphygmographe  qui  indiquât  la  hau- 
teur absolue  de  la  pression  artérielle.  Dans  ce  but  ils  ont  ajouté  à  l'îa- 
strument  de  M.  Marey  des  vis  de  graduation  destinées  à  exprimer  le  degré 
de  tension  du  ressort  au  moment  où  ce  tracé  présente  le  maximum  d'azn- 
plitude.  Par  malheur  ces  tentatives  n'ont  pas  encore  donné  de  résiiltat 
bien  satisfaisant '.  Elles  seraient  même,  selon  M.  Marey,  frappées  d*avance 
de  stérilité.  Car,  l'effet  que  le  sang  exerce  contre  le  ressort  de  rinstrument 
ne  tient  pas  seulement  à  l'intensité  de  la  pression  à  laquelle  le  san^  est 
soiunis  à  Tintérieur  du  vaisseau ,  il  est  aussi  en  rapport  avec  l'étendue  de 
la  paroi  vasculaire  sur  laquelle  agit  cette  pression  sanguine,  ccst-à-dire  à 
la  grosseur  du  vaisseau  exploré,  c  Si  un  anévrysme,  dit-il,  résiste  à  une 
contre-pression  de  plusieurs  kilogrammes,  tandis  que  100  grammes  suf- 


1.  Un  point  méhie  d'être  signalé  :  bien  avant  que  la  pression  anÎTe  au  ehiffre 
que  noas  Tenona  d'indiquer,  on  observe  qae  les  pulsations  augmentent  de  hau- 
teur. Puis^  en  continuant  d'augmenter  la  pression,  on  voit  les  pulsations  dimi- 
nuer progressivement  jusqu'à  leur  abolition  complète.  Oela  montre,  dit  M.  Marey^ 
que  si  les  petites  artères  sont  soumises  à  un  cerittin  degré  de  contre-preBsion, 
soulagées  par  cette  pression  extérieure,  elles  oeesent  d'être  comstamment  distcii» 
dues  sous  la  pression  du  sang  et  prennent,  en  se  resserrant  un  peu,  an  calibre 
où  elles  sont  plus  extensibles  à  chaque  diastole  artérielle.  L'élasticité  de  leurs 
parois  contre-balance  moins  la  pression  du  sang,  par  conséquent  une  plus 
grande  partie  de  Tonde  artérielle  arrive  au  manomètre. 

Mais  à  UA  moment  donné,  la  contre-pression  ambiante  écrase  les  Taiesemx, 
d'abord,  les  plus  petites  artcrioles  dans  lesquelles  la  poussée  du  sang  est  moin- 
dre, puis  les  plus  grosses  et  enfin  les  troncs  artériels  eux-mêmes.  Cette  suppres- 
sion de  la  pénétration  du  sang  se  traduit  par  la  cessation  des  pulsations  dana  le 
manomètre. 

Il  7  a,  dans  la  série  de  ces  phénomènes,  une  petite  inconnue  qui  s'étend 
depuis  le  moment  où  la  pulsation  faiblit,  jusqu'à  celui  où  elle  disparaît,  cette  dis- 
parition voulant  dire  impossibilité  de  la  pénétration  du  sang  par  l'artère  agreste 
du  membre,  même  au  moment  des  maxima  de  la  pression  dana  cette  artère. 
On  pourrait  supposer  que  les  parties  molles  pourraient  empêcher  la  coatee- 
pression  de  s'exercer  pleinement  sur,  les  artérioles.  Mais  M.  Marejr  estime  que 
leur  influence  doit  être  négligeable. 

3.  Nous  ne  parlons  pas  ici  du  récent  sphygmographe  de  M.  Sommerhrodt,  ^ue 
BOUS  ne  connaissons  pas  d'une  manière  suffisaate. 
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fi  sent  à  aphitir  Fartère  radiale  du  sujet  porteur  de  la  tumeur,  est-ce  à 
dire  que  la  pression  du  sang  est  plus  grande  dans  la  poche  que  dans  le 
vaisseau  ? 

Sans  se  laisser  arrêter  par  cette  objection  de  principe,  M.  Waldenburg 
Tient  tout  réceoMMnt  de  proposer  un  nouvel  instrument  d'ailleurs  fort 
eompliqué  dont  les  parties  esseotielles  sont  aussi  une  pelote,  reposant  sur 
Tartère  radiale  et  un  ressort,  dont  la  force  est  oonnue  h  Tavance.  La  figure 
suivante  représente  l'appareil  de  M.  Waldenburg  réduit  à  sa  plus  simple 
expression  et  modâiié  dans  quelques-unes  de  ses  parties.  LMntelligence  de 
la  tiesoription  suivante  en  sera  plus  facile. 
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Ffg.  51. 

Une  tige  verticale,  rigide,  se  terminant  inférieurement  par  une  petite 
pelote  P  reposant  swr  Tartère  radiale,  s'articule  par  son  extrémité  supé- 
rieure à  reztrémité  du- petit  bras  AF  d'un  levier  borizcntal  A  B  oscillant 
8ur  un  point  fixe  F.  L^xtrémité  B  du  grand  bras  du  levier  est  en  rap- 
port avec  une  aiguille  indiqiiaat  le  mouvement  du  point  B,  c'est-à-diro 
ceux  du  point  A  amplifiés. 

L'extrémifté  A  d«  petit  bras  4u  levier  est  fixée  à  un  ressort  vertical  qui 
par  un  autre  bout  adhère  en  un  point  R  à  l'extrémité  d'une  vis,  mobile 
Terticalement  dans  un  écreu  fhce  E.  Ce  ressort  tend  à  écarter  le  point  A 
du  point  R  qui  joue  par  rappert  au  point  A  le  rôle  de  point  fixe  parce  qu*il 
est  absolument  invariable  quaakl,  au  moyen  du  bouton  M,  on  l'a  fixé  à 
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la  hauteur  qu'on  désire.  À  rextrémité  de  la  vis,  au  point  R,  est  fixée  h 
tige  R  T  en  rapport  avec  une  aiguille  indicatrice  du  mouvement  de  cette 
tige. 

Voyons  maintenant  oe  qui  arrive  si  nous  abaissons  R  au  moyen  du 
bouton  M  : 

Si  la  pelote  n^est  en  contact  avec  aucun  objet  résistant,  le  ressort  ne  se 
raccourcira  pas,  et  À  s^abaissera  autant  que  R,  Texcursion  de  T  marquera 
exactement  celle  de  A  et  de  R. 

Si  au  contraire  la  pelote  est  appliquée  sur  un  plan  absolument  résis- 
tant, malgré  rabaissement  de  R,  le  levier  A  B  restera  absolument  im- 
mobile parce  qu4l  est  fixé  en  deux  points,  en  S  et  en  A  ;  par  conséquent 
rabaissement  de  R  ne  pourra  se  faire  qu'aux  dépens  de  la  longueur  da 
ressort. 

Supposons  enfin  que  la  pelote  soit  appliquée  sur  Tarière  radiale  :  le 
vaisseau  opposera,  au  moment  où  l'on  tourne  le  bouton  M,  une  certaine 
résistance  ;  le  ressort  devra  donc  se  raccourcir  d^une  certaine  longueur. 
L'étendue  de  son  raccourcissement  sera  mesurée  par  la  différence  de 
l'excursion  des  points  R  et  A.  Or,  comme  on  a  déterminé  à  l'avance, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  baut,  la  force  du  ressort,  en  d'autres 
termes,  comme  on  sait  combien  il  faut  de  grammes  pour  le  raccourcir  de 
i  millimètre,  on  tire  facilement  de  l'étendue  du  raccourcissement  le  chiffre 
de  la  pression.  Pour  fixer  les  idées,  je  vais  reproduire  ici  les  chiffres 
qu'a  obtenus  M.  Waldenburg  chez  un  jeune  sujet  sain.  —  Avec  son  ins- 
trument il  faut  un  poids  de  100  grammes  pour  raccourcir  le  ressort 
de  1,125. 


Chemin  parcoara  en  mm.  p«r 
A  R  R  A. 


0,54 
1,37 
2.62 
3,31 
4,6-2 
5,25 
7,12 
9,87 
11,50 


0,50 
1,00 
1,50 
2,00 
2,50 
3,00 
8,50 
4,00 
4,50 


Différenee. 

Preation. 

Htateor  de  l'onde. 

(en  mm.) 

(en  gr.) 

(en  mm.) 

0,04 

4 

0,0î 

0,37 

33 

0.05 

1,12 

100 

0,09 

1,21 

108 

0,12 

2,12 

188 

0,10 

2,25 

200 

0,08 

3,62 

324 

0,05 

5,87 

522 

0,02 

7,00 

625 

0,00 

Dans  l'instrument  de  M.  Waldenburg  les  aiguilles  en  rapport  avec  le 
levier  A  B  et  avec  la  tige  R  T  indiquent  sur  un  cadran  le  mouvement 
des  points  À  et  R  en  le  multipliant  100  fois.  Pour  avoir  la  vraie  excu^ 
sion  des  points  ci-dessus  indiqués,  il  suffit  donc  de  diviser  par  100.  (^^ 
obtient  ainsi  les  chiffres  inscrits  dans  les  deux  premières  colonnes. 

Les  chiffres  de  la  troisième  colonne  sont  simplement  le  produit  de  » 
soustraction  de  ceux  de  la  première  colonne  par  ceux  de  la  seconde.  No 
avons  indiqué  plus  haut  que  le  degré  de  raccourcissement  du  ressort  un 
fois  connu,  on  avait  la  pression,  sachant  qu'une  pression  de  100  gramm 
répond  à  un  raccourcissement  de  1,125  mm. 
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Enfîn  les  chiffres  de  la  dernière  colonne  sont  fournis  par  Toscillation  de 
l'aiguille  B  à  chaque  pulsation  artérielle  (on  divise  par  100  puisque  le 
mouvement  est  amplifié  100  fois).  On  remarquera  que  la  pulsation  maxima 
86  produit  lorsque  la  pression  est  de  108  grammes  ,  ce  qui  correspond 
environ  au  6*  de  la  pression  nécessaire  pour  éteindre  entièrement  la  pul* 
sation. 

L'instrument  tel  qu'il  est  construit  par  M.  Waldenburg  me  paraît  pré- 
senter plusieurs  inconvénients  ;  d'abord,  il  n'enregistre  pas  ;  ensuite  il  pré- 
sente des  complications  inutiles^  l'agrandissement  des  mouvements  se 
faisant  au  moyen  d'un  luxe  de  roues  dentées  et  de  pignons  qui  engen- 
drent sans  doute  de  nombreux  frottements.  Il  me  paraît  facile  de  faire 
écrire  simplement  la  pointe  6  du  levier  sur  un  cylindre  noirci  et  il  est  de 
même  très-simple,  au  moyen  d'une  disposition  que  j  ai  omis  de  ûgurer 
sur  le  dessin,  de  faire  agir  la  tige  R  T  sur  le  petit  bras  d'un  levier  dont 
l'extrémité  du  grand  bras  grossira  aussi  100  fois  le  mouvement  de  R. 
Grâce  à  ces  simplifications  l'appareil  serait  plus  portatif,  et  moins  coûteux  ; 
il  exigera  seulement  un  cylindre  de  Marey,  si  l'on  veut,  comme  cela  est 
si  désirable,  posséder  un  instrument  enregistreur.  M.  Waldenburg  n'a 
pas  méconnu  un  des  vices  communs  à  tous  les  appareils  de  ce  genre,  c'est 
que  la  pelote  est  séparée  de  l'artère  radiale  par  des  parties  molles.  Il  dit 
s'être  bien  trouvé  pour  réduire  leur  épaisseur  au  minimum  de  la  com- 
primer quelque  temps  avant  d'appliquer  la  pelote,  avec  un  corps  dur, 
un  morceau  de  bouchon,  par  exemple,  fixé  par  quelques  tours  de  bande 
fortement  serrés. 

Un  autre  dont  il  ne  parle  pas,  c'est  celui  que  nous  signalions  plus  haut 
d'après  M.  Marey,  à  savoir  le  volume  variable  de  l'artère  radiale,  ce  qui 
empêche  d'avoir  des  résultats  comparables  chez  différents  sujets.  Cette 
objection  doit-elle  être  regardée  comme  faussant  assez  les  résultats  pour 
leur  enlever  toute  valeur?  C'est  ce  que  à  priori  nous  n'oserions  pas  dire, 
car  les  artères  radiales  de  deux  sujets  sont  bien  loin  de  différer  autant 
entre  elles  qu'une  artère  et  le  sac  d'un  anévrysme.  M.  Marey,  se  plaçant 
au  point  de  vue  scientifique,  a  parfaitement  eu  raison  de  montrer  l'impor- 
tance d'une  condition  dont  on  ne  tenait  pas  suffisamment  compte,  mais 
peut-on  se  priver  en  clinique  d'un  moyen  d'investigation  par  ce  seul  fait 
qu'il  renferme  une  cause  d'erreur  ?  Il  faut  chercher  à  déterminer  ses 
limites,  à  les  restreindre,  et  ne  pas  renoncer  trop  facilement  aux  instru- 
ments, quelque  imparfaits  qu'ils  soient,  qui  nous  permettent  d'étendre  le 
champ  de  notre  investigation.  Sans  doute  plutôt  que  de  croire  à  l'exacti- 
tude de  notions  tout  à  fait  fausses,  il  est  préférable  de  rester  dans  l'igno- 
rance ;  mais  mieux  vaut  avoir  des  indications  qu'on  sait  être  seulement 
approximatives  que  de  n'en  avoir  point  du  tout. 
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DIE  URSAGHEN  UND  ANFANGSSYMPTOME  DER  PSYCH, 

KRANKHEITEN. 

Causes  et  symptômes  initiaux  des  maladies  mentales, 

JMtr  B*  Hecker,  Yolkmann's  Sammlung  klinischer  Vortr&ge,  n*  106. 

Embrasser,  dans  leur  ensemble ,  les  causes  de  la  folie  ;  indiquer  kt 
symptômes,  qui  en  marquent  le  début  ;  et  condenser  cotte  vaste  étendae 
de  notions  générales  dans  les  étroites  limites  d'une  leçon  clinique,  es 
serait  là  sans  doute  une  entreprise  à  peu  près  impossible  à  réaliser,  si  le 
professeur  ne  s'était  pas  imposé  d'avance  robligation  de  traiter  le  sujet 
au  point  de  vue  élémentaire,  pour  vulgariser  des  connaissantes  qui  iont 
trop  souvent  défaut  aux  praticiens  ordinaires. 

Tel  a  été  le  but  que  s'est  proposé  M.  le  Dr  Hecker.  Comme  il  le  fsit 

observer,  avec  juste  raison,  la  loi  qui  préside  de  nos  jours  à  l'évolutioa 

des  sciences  est  celle  de  la  division  du  travail  ;  et  la  médecine,  plus  que 

•  toute  autre  branche  des  connaissances  humaines,  est  soumise  à  oetlie 

nécessité. 

Le  médecin  qui  se  consacre  à  la  pratique  générale  de  son  art  ne  sau- 
rait donc  avoir  la  prétention  d'en  connaître  toutes  les  parties  ;  mais  il 
doit  posséder  au  moins  des  notions  suflisantes  pour  saisir  le  point  précis 
où  le  malade  lui  échappe,  et  doit  être  placé  entre  les  mains  du  spécis- 
liste.  Nulle  part  cette  règle  ne  trouve  une  application  plus  directe  q^io 
lorsqu'il  s'agit  des  maladies  mentales  :  et  c'est  alors  que  le  médecin  doit 
redoubler  d'attention,  pour  saisir  au  vol  les  premiers  indices  d'un  trouble 
des  facultés  intellectuelles  :  l'intérêt  des  familles,  aussi  bien  que  celui  du 
malade,  s'y  trouve  directement  engagé.  Comme  on  le  voit,  c'est,  arant 
tout,  une  question  de  diagnostic  qu'il  s'agit  de  résoudre, 

M.  le  D'  Hecker  insiste,  avec  raison,  sur  Textrême  importance  de  l'he* 
redite,  dans  les  maladies  mentales.  Tout  individu  qui  dans  sa  généalogie 
présente  une  tache  de  ce  genre  doit  être,  de  la  part  du  médecin,  yoh)^ 
d'une  surveillance  attentive  dès  sa  plus  tendre  enfance  ;  Thérédite  9» 
rencontre  en  efîet  chez  un  quart  des  sujets  atteints  d'aliénation  mentale. 
Bien  qu'elle  paraisse  énorme,  la  proportion  indiquée  par  l'auteur  alle- 
mand est  peut-être  encore  au-dessous  de  la  réalité.  Mais  ce  n'est  point  ici 
le  lieu  de  discuter  cette  question  controversée. 

M.  Hecker  appelle  ensuite  l'attention  sur  les  imperfections  physiq^^*» 
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qui  se  rencontrent  si  souvent  chez  les  sujets  prédestinés  à  la  folie.  Il 
insiste  sur  Tasymétrio  crânienne  ;  —  sur  les  malformations  de  l'oreille 
externe  ;  —  sur  le  strabisme  ;  —  sur  le  développement  incomplet  des 
organes  génitaux  et  sur  d*autres  phénomènes  du  même  genre.  Il  trace 
ensuite  les  caractères  généraux  de  la  c  diathèse  psychique  i  et  nous  montre 
les  transformations  graduelles  qui  en  font  une  véritable  maladie  mentale. 
Il  énumère  les  principales  causes  somatiques  de  la  folie,  et  fait  observer, 
d'après  Kahlbaum,  que  ces  vésanies  sympathiques,  ou  d'origine  réflexe, 
sont  habituellement  caractérisées  par  la  mobilité  des  symptômes^  par 
l'irrégularité  de  la  marche,  par  des  intervalles  lucides,  et  par  une  con- 
servation plus  ou  moins  complète  de  la  conscience,  qui  permet  au  ma- 
lade d'apprécier,  dans  une  certaine  mesure,  son  état  intellectuel. 

L'auteur  signale  ensuite  les  symptômes  cophaliques  du  début  do  la 
folie,  l'excitabilité  cérébrale,  les  congestions  fréquentes,  les  emportements 
mal  justifiés,  les  colères  sans  motif;  enfin  le  défaut  de  résistance  de  Ten- 
ccphale  aux  excitants  extérieurs,  —  les  spiritueux,  par  exemple  :  on  sait, 
en  effet,  avec  quelle  facilité  les  aliénés,  à  cette  période  de  la  maladie,  se 
laissent  surprendre  par  Tivrcsse,  et  combien  est  faible  la  quantité  d*al- 
cool  qui  suffit  alors  pour  troubler  leur  intelligence. 

Parmi  les  phénomènes  de  cet  ordre,  il  en  est  un,  auquel  Fauteur  semble 
attribuer  une  importance  peut-être  exagérée  :  nous  voulons  parler  de 
la  céphalalgie^  qui  se  présente  beaucoup  moins  souvent  chez  les  aliénés 
qu'on  ne  le  croit  généralement,  ainsi  que  le  fait  très-justement  observer 
M.  le  professeur  Lasègue.  * 

Les  phénomènes  convulsifs  qui  marquent  le  début  de  certaines  vésa* 
nies  sont  ensuite  l'objet  d'une  étude  approfondie;  la  paralysie  générale^ 
la  folie  épileptique,  et  d'autres  formes  de  délire  sont  étudiées  à  ce  point 
de  vue.  Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  sur  ce  terrain  :  nous  dépasserions 
bientôt  les  limites  qu'il  convient  de  nous  imposer.  Contentons-nous  de 
dire,  que  des  remarques  d'un  grand  intérêt  pratique  se  rencontrent  à 
chaque  pas  dans  cette  étude,  et  que  des  indications  thérapeutiques,  qui 
seront  évidemment  d'une  grande  utilité  pour  les  praticiens  appelés  à 
traiter  ce  genre  de  maladies,  sont  annexées  à  la  description  des  symp* 
tomes,  qui  en  caractérisent  les  premiers  débuts. 


UEBER  MORALISCÏIEN  IRRSINN,  etc. 

De  la  folie  morale^  au  point  de  vue  du  médecin  praticien, 

pftr  MtorltB  Oaïuter. 

Wiener  KUnik,  arril  1877. 

Après  un  coup  d'œil  rapide  sur  l'historique  de  la  question.  Fauteur 
aborde  directement  l'étude  de  cette  forme  si  intéressante  de  la  folie» 

Les  sujets  prédestinés  à  cette  déviation  morale  se  font  presque  tou- 
jours remarquer  par  une  perversité  précoce;  ils  sont  indociles,  méchants, 
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opiniâtres,  irritables,  menteurs,  paresseux  ;  on  constate  de  bonne  heure 
chez  eux  un  penchant  aux  excès  sexuels  et  souvent  à  d'autres  vices. 
Pour  Tordinaire,  ce  sont  de  médiocres  écoliers  ;  leur  intelligence  est  en- 
gourdie ;  ils  apprennent  difYicilement  ;  quelquefois  cependant  ils  offrent 
une  certaine  facilité  pour  l'étude,  mais  leur  travail  est  irrc^lier.  Il  n'est 
pas  rare  malheureusement  de  voir  d'excellents  élèves  changer  de  carac- 
tère au  beau  milieu  de  leurs  études^  et  devenir  le  tourment  des  maîtres 
dont  ils  faisaient  autrefois  Torgueil.  C'est  là  un  modo  de  début  qui  est 
loin  d'être  exceptionnel  dans  les  afTections  mentales. 

Chez  les  adultes,  il  n'est  pas  rare  de  constater  une  aptitude  singulière 
pour  certaines  professions,  et  particulièrement  pour  les  arts  mécaniques. 
Mais  ces  dispositions  heureuses  sont  contre-balancées  par  une  perversité 
morale  des  plus  profondes,  et  par  un  orgueil  excessif,  qui  les  porte  à  se 
considérer  comme  des  héros,  des  martyrs,  ou  des  victimes  de  la  société. 
En  somme,  il  faut  bien  le  savoir,  à  côté  de  Tabsence  plus  ou  moins 
absolue  du  sens  moral,  on  trouve  presque  toujours  un  afTaiblisscment 
évident  des  facultés  intellectuelles. 

Les  anomalies  psychologiques  que  présentent  ces  malades  sont  sou- 
vent accompagnées  des  signes  les  moins  douteux  d'une  dégénérescence 
physique;  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  ces  irrégularités, 
depuis  longtemps  familières  aux  aliénistes* 

Il  faut  distinguer  deux  formes  essentiellement  différentes  de  cette 
prédisposition  morbide  :  congénitale  chez  les  uns,  elle  est  acquise  chez 
les  autres.  Les  premiers  se  distinguent  par  les  troubles  qui  ont  marqué 
leur  première  enfance,  par  des  accidents  nerveux,  par  des  lésions  de  la 
motilité  et  de  la  sensibilité,  par  des  troubles  précoces  de  Tintelligence  et 
du  sens  moral,  enfin,  par  une  généalogie,  qui  porte  bien  souvent  les 
traces  d'une  prédisposition  héréditaire  aux  maladies  mentales  et  nerveuses. 

Chez  les  seconds  on  remarque  une  brusque  transformation  du  caractère 
et  de  l'intelligence  qui  succède  souvent  à  une  maladie  cérébrale  ou  à  une 
névrose  convulsive.  Chez  un  jeune  homme  dont  l'observation  est  rap- 
portée par  l'auteur,  l'occlusion  tardive  de  la  fontanelle  antérieure  fut  le 
point  de  départ  des  accidents  ;  chez  un  autre  sujet,  l'application  du  forceps 
semblerait  avoir  déterminé  dès  le  principe  une  lésion  crânienne.  Faut-il 
^apporter  à  cet  accident  les  troubles  intellectuels  et  les  bizarreries  de 
caractère  qui  se  sont  plus  tard  manifestés  chez  lui?  L'auteur  ne  l'affirme 
pas,  mais  il  semble  disposé  à  le  croire. 

En  somme,  le  médecin  doit  être  prévenu  que  les  sujets  de  ce  genre  sont 
de  véritables  malades,  dont  l'état  moral  peut  être  modifié,  dans  un  sens 
favorable,  par  une  thérapeutique  appropriée  ;  et  c'est  au  médecin  qu'il 
appartient  de  s^élever  contre  l'erreur  qui  consiste  à  les  confondre  avec 
des  êtres  vicieux,  mais  responsables  de  leurs  actes. 

Cette  conclusion,  qui]manque]  peut-être  d'originalité,  aura  du  moins, 
nous  en  sommes  convaincu,  le  mérite  de  ne  rencontrer  aucun  contradic- 
teur parmi  les  spécialistes  de  notre  pays. 

6.  Ball. 
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DU  CALCUL  DES  PROBABILITÉS,  DANS  SES  APPLICATIONS  A 

LA  STATISTIQUE   THÉRAPEUTIQUE, 

Par  le  professeur  Liebermeister  (de  Toblngne).  (Volkmaan'a    klinîiche 

Vortrag«  n-  110). 

Depuis  longtemps  déjà  la  tendance  générale  des  esprits  porte  les  sa- 
vants à  tenter  Tapplication  des  mathématiques  aux  différentes  branches 
des  sciences  d'observation.  C^est  un  essai  de  ce  genre  que  vient  de  faire 
dans  le  domaine  de  la  médecine  le  professeur  Licbermeister,  en  cherchant 
à  fonder  une  méthode  à  la  fois  simple  et  pratique,  permettant  au  médecin 
de  connaître  avec  une  approximation  suffisante  les  probabilités  de  succès 
que  lui  offrent  les  différentes  méthodes  de  traitement  d'une  même  ma- 
ladie. L'auteur  n'a  pas  de  peine  à  montrer  que  cet  essai  est  légitime. 

Jusqu'ici  en  effet  on  ne  manquait  pas ,  au  nom  de  la  théorie  pure, 
d'objecter  aux  médecins  praticiens  que  les  conclusions  tirées  par  eux  des 
résultats  favorables  ou  défavorables  d'un  traitement  quelconque  ne  re- 
posaient sur  aucune  base  sérieuse,  faute  par  eux  d'avoir  négligé  de  sou- 
mettre leurs  résultats  aux  règles  du  calcul  des  probabilités.  Qu'un  mode 
de  traitement  quelconque  fournisse  des  résultats  meilleurs  qu'un  autre, 
le  mathématicien  objectera  que  ce  n'est  peut-être  qu'un  pur  effet  du 
hasard,  une  série  favorable;  et  l'on  sait  combien  cette  heureuse  série 
fait  rarement  défaut  à  ceux  qui  se  sentent  le  besoin  de  préconiser  un 
médicament  quelconque.  Or  Liebermeister  se  demande  comment  il  se 
fait  que  le  calcul  des  probabilités,  qui  a  déjà  fourni  des  résultats  très- 
précis  et  très-utiles  dans  d'autres  questions,  par  exemple  dans  celles  qui 
se  rattachent  aux  assurances  et  à  certaines  branches  des  sciences  natu- 
relles, ait  été  si  généralement  délaissé  des  médecins  praticiens.  Il  en 
trouve  la  raison  dans  l'imperfection  et  la  mise  en  œuvre  incommode  des 
procédés  dont  disposent  les  mathématiciens.  JusquMei  en  effet  les  for- 
mules de  Poisson,  les  seules  employées  pour  la  statistique  thérapeutique, 
ont  été  loin  de  donner  des  résultats  satisfaisants,  car  elles  n'aboutissent 
qu'à  une  probabilité  de  212  sur  213  qui  semble  avoir  conservé  depuis 
Poisson  une  valeur  en  quelque  sorte  sacramentelle.  Mais  ce  degré  de 
probabilité  est  loin  de  convenir  en  thérapeutique.  En  outre,  M.  Qavarret, 
un  de  ceux  qui  se  sont  préoccupés  d'appliquer  les  formules  de  Poisson 
aux  questions  de  thérapeutique,  a  disposé  les  calculs  de  telle  sorte  qu'ils 
permettent  de  conclure,  non  pas  avec  quel  degré  de  probabilité  un 
résultat  thérapeutique  déterminé  est  ou  non  le  fruit  du  hasard,  mais  sim- 
plement si  le  degré  de  probabilité  de  212  sur  213  est  atteint  oui  ou  non. 
C'est  déjà  là  une  imperfection  de  la  méthode  ;  car  quand  on  arrive  à  un 
résultat  négatif,  faudra-t-il  en  conclure  que  les  donnée»  correspondantes 
sont  sans  valeur  ;  et  un  degré  de  probabilité  moindre,  de  100  contre  1  ou 
même  de  10  contre  1,  ne  serait-il  pas  suffisant?  Un  autre  reproche  adressé 
par  Liebermeister  au  procédé  de  Gravarret,  o^est  que  les  tables  construites 
par  ce  dernier  ne  commencent  habituellement  que  par  les  nombres  300, 
exceptionnellement  par  le  nombre  de  200  :  ce  qui  veut  dire  que  pour  se 
TOMB  I.  —  4877.  41 
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servir  de  ces  tables  il  faut  avoir  à  sa  disposition  des  séries  d'observations 
ne  comprenant  pas  moins  de  200  ou  de  300  oas.  On  comprend  par  là  que 
ces  tables  n'ont  pas  une  très-grande  utilité  pratique. 

On  prévoit  dès  lors  la  tâche  que  s'est  imposée  le  professeur  Liebermeis- 
ter  :  trouver  des  formules  pratiques,  c'est-à-dire  d'une  application  rela- 
tivement facile  et  pouvant  s'adapter  à  des  séries  d'observations  qui  ne 
comprennent  qu'un  nombre  restreint  d^observations,  tout  en  aboutissant 
à  un  degré  suffisant  de  probabilité.  Libermeister  a  fait  preuve  dans  cette 
tentative  d'une  connaissance  approfondie  des  mathématiques  supérieures, 
qu'on  n'est  pas  habitué  à  rencontrer  chez  un  clinicien.  Quant  au  résultat 
qu'il  a  tiré  de  cette  tâche  ingrate,  il  nous  semble  qu'il  n'est  pas  aussi 
satisfaisant  que  l'auteur  se  le  promettait. 

En  eJOTet  ses  formules,  pour  être  d'une  application  relativement  facile, 
n'en  effrayeront  pas  moins,  ne  fussent  que  par  leurs  dimensions,  la  plu- 
part des  praticiens  peu  familiarisés  avec  l'algèbre  supérieure.  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  les  reproduire  ici,  parce  que  leur  interprétation  exi- 
gerait de  longs  développements,  et  que  ceux  qui  voudront  se  procurer 
la  satisfaction  de  contrôler  les  résultats  de  Liebermeister»  trouveront 
dans  son  travail  toutes  les  explications  désirables.  L'auteur  en  effet  appli- 
que ses  propres  formules  à  différents  cas  particuliers,  entre  autres  au  cas 
suivant  :  A  l'hôpital  de  Bàle  de  1843  à  1864, 1718  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde  ont  été  soumis  à  la  méthode  expectante;  1469  sont  morts.  De 
1866  à  1874,  1175  autres  malades  atteints  également  de  fièvre  typhoïde 
ont  été  sous  la  direction  du  professeur  Liebermeister  traités  par  les  an- 
tipyrétiques, et  130  seulement  ont  succombé.  Quel  est»  dans  ces  condi- 
tions, le  degré  de  probabilité  avec  lequel  on  peut  affirmer  que  les  résul- 
tats heureux  obtenus  lors  de  l'emploi  de  la  méthode  antipyrétique  ne 
sont  pas  le  pur  effet  du  hasard  ?  L'application  des  formules  de  Lieber- 
meister aboutit  à  cette  conclusion  qu'il  y  a  1800  quadrillions  de  chances 
contre  1  que  les  résultats  en  question  ne  sont  pas  fortuits.  Or^  comme  le 
fait  malicieusement  observer  le  D'  Hirschberg,  dans  une  analyse  critique 
qu'il  vient  de  faire  du  travail  de  Liebermeister,  on  peut  comparer  ce  ré- 
sultat avec  cet  autre  obtenu  par  le  mathématicien  Hagen,  qui  en  se  ba- 
sant sur  l'observation  quotidienne  poursuivie  pendant  5000  ans  a  trouvé 
parle  calcul  qu'il  y  avait  1,826,214  chances  contre  une  que  le  soleil  con- 
tinuerait à  se  lever  le  lendemain  I  On  devrait  donc  mettre  une  confiance 
plus  grande  dans  la  supériorité  de  la  méthode  antipyrétique  de  M.  le 
professeur  Liebermeister,  que  dans  le  esour  quotidien  de  Tastre  du 
jour! 

Les  formules  de  Liebermeister  semblent  d'ailleurs  reposer  sur  une 
base  quelque  peu  chancelante.  Voici  en  effet  comment  l'auteur  procède 
pour  les  établir  :  Qu'on  prenne  deux  urnes  contenant  l'une  et  Tautre 
des  boules  blanches  et  des  boules  noires  en  nombre  indéterminé,  et  qu'on 
tire  de  la  première  3  boules,  dont  2  soient  noires  et  1  blanche.  Qu'on  tire 
ensuite  de  la  seconde  urne  4  boules  dont  1  soit  noire  et  les  3  autres  blan* 
ohes.-La  question  est  dès  lors  de  savoir  avec  quel  degré  de  probabilité  on 
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peut  admettre  que  la  seoonde  urne  contient  relativement  moins  de  boules 
noires  que  la  première  en  soumettant  les  données  énoncées  aux  règles 
du  calcul  des  probabilités,  Liebermeister  arrive  à  cette  conclusion,  qu'on 
pourrait  parier  5  contre  1  que  la  seconde  urne  contient  relativement 
moins  de  boules  noires  que  la  première.  Or  quelle  que  soit  la  rigueur 
avec  laquelle  Liebermeister  conduit  ses  calculs  et  ces  raisonnements,  une 
chose  est  certaine,  c'est  que  les  données  sur  lesquelles  il  s'appuie  sont 
par  trop  insulûsantes  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  déductions  dont  la 
réalisation  est  des  plus  chanceuse.  Hirschberg  a  raison  de  dire  qu'il  faudrait 
être  joueur  bien  passionné  pour  engager,  sur  la  foi  des  calculs  de  ce  der- 
nier, une  forte  somme  dans  un  jeu  de  hasard.  Il  est  à  prévoir  que  ces 
calculs,  transportés  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique,  ne  trouveront 
pas  plus  de  crédit  auprès  des  médecins  praticiens  8i  en  effet  on  peut 
adresser  aux  formules  de  Gavarret  le  reproche  de  n'être  applicables  qu*à 
des  séries  d'observations  ne  comprenant  qu'un  grand  nombre  de  cas,  on 
peut  objecter  à  Liebermeister  que  ses  formules  appliquées  à  la  statistique 
thérapeutique  ne  donneront  des  résultats  d'une  certitude  assez  grande 
que  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  doute  possible  sur  l'efficacité  d'une 
médication. 

ly  E.  RiGKLiir. 


DE  L^URINE  ET  DES  SÉDIMENTS  URINAIRES. 

Par  G.  lle«kaaer  et  J.  Vosrel.  3*  Édition  française  traduite  sur  la  7*  édition 
allemande  et  annotée  par  le  ly  L.  Gautier.  Paris,  SaTy,  1877. 

Le  traité  de  Neubauer  et  Vogel  est  devenu  à  juste  titre  un  livre  clas« 
sique,  même  en  France,  car  nous  n'avons  aucun  ouvrage  aussi  complet. 
Aussi  M.  L.  Gautier  a-t-il  renda  un  véritable  service  au  médecin  en  don- 
nant une  seconde  édition  française  de  ce  livre.  Depuis  1870,  époque  de  la 
publication  de  la  première  édition,  l'urologie  scientifique  et  chimique  a 
fait  de  grands  progrès,  et  après  avoir  lu  le  nouveau  volume,  nous  pou- 
vons dire  qu'il  est  très-suilîsamment  au  courant  de  la  science  actuelle. 
Mais  nous  devons  ajouter  que  sans  les  additions  nombreuses  ajoutées  par 
M.  L.  Gautier,  il  y  aurait  bien  des  omissions.  Car  si  on  a  pu  reprocher 
pendant  quelque  temps  aux  médecins  français  d'ignorer  les  travaux  alle- 
mands, oji  peut  quelquefois  reprocher  aux  savants  allemands  d'être  peu 
au  courant  des  recherches  effectuées  en  France.  Pour  s'en  convaincre, 
le  lecteur  n'aura  qu'à  lire  les  chapitres  relatifs  aux  deux  corps  les  plus 
importants  de  l'urologie  :  l'urée  et  l'acide  urique.  Ainsi  les  auteurs  alle- 
mands nous  décrivent  en  dix  pages  le  procédé  de  Liebig  pour  le  dosage 
de  l'urée;  procédé  détestable  et  inasitéà  juste  titre  parce  qu'il  est  inexact, 
long  et  très-diflicile  à  efTectuer  ;  tandis  qu'ils  ne  parlent  ni  du  procédé  de 
Millon  et  des  ingénieases  modifications  qui  lui  ont  été  apportées  par 
MM.  Gréhant  et  Bouchard.  M.  Gautier  a  comblé  ces  fâcheuses  lacunes^  et 
grâce  à  lui,  le  nouveau  traité  des  urines  sera  à  peu  près  complet. 
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Les  auteurs  ont  oonservé,  dans  cette  dernière  édition,  le  plan  suivi 
dans  les  premières.  Us  font  d'abord  Thistoire  physique  et  chimique  des 
éléments  normaux  et  anormaux  de  Turée,  puis  ils  nous  donnent  les  pro- 
cédés employés  pour  doser  ces  éléments,  et  enfin  dans  la  seconde  partie 
de  l'ouvrage  ils  examinent  les  modifications  assorties  à  la  composition 
qualitative  et  quantitative  de  Turineà  Tétat  physiologique  et  pathologi- 
que. Cet  ordre  d'exposition  brisé  en  trois  morceaux  a  peu  d'avantages,  et 
il  nous  semble  bien  préférable  de  réunir  en  un  seul  chapitre  Thistoire 
complète  de  chaque  élément;  ainsi  il  serait  bien  plus  rationnel  de  voir  à  la 
suite  Fun  de  Tautre  les  paragraphes  relatifs  à  la  présence  du  sucre,  à  son 
dosage  et  à  sa  valeur  séméiologique  dans  les  maladies.  En  réunissant 
ici  la  partie  chimique  et  la  partie  clinique  de  l'urologie  on  éviterait  des 
répétitions  et  on  donnerait  plus  d'intérêt  à  Touvrage. 

Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  que  Texposition  successive ,  sans 
appréciation,  des  procédés  employés  pour  reconnaître  et  doser  les  élé- 
ments, est  fatigante  et  même  fastidieuse.  11  faut  se  rappeler  que  les  mé- 
decins auxquels  s'adresse  ce  livre,  sont  étrangers  aux  finesses  analytiques 
et  qu'entre  les  10  ou  12  procédés  qu'on  leur  offre  pour  doser  l'urée,  ils  se- 
ront fort  embarrassés  de  faire  un  choix,  s'ils  ne  sont  pas  guidés  par  une 
main  exercée.  Il  importe,  après  avoir  décrit  les  méthodes  de  dosages,  de 
discuter  les  causes  d'erreur  de  chacune,  et  de  choisir  alors  le  procédé  qui 
est  sujet  aux  causes  d'erreurs  les  plus  petites  et  les  plus  comparables  à 
cause  de  leur  fixité.  Il  faut  nous  dire^  en  outre,  quel  est  le  procédé  le  plus 
sensible,  lorsque  l'on  est  en  présence  d'une  faible  quantité  d'un  élément. 
De  plus,  dans  cette  discussion,  on  doit  se  souvenir  que  la  rapidité  et  la  fa- 
cilité du  procédé,  ne  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  choix 
d'une  méthode,  que  lorsqu'elle  est  sufïïsamment  exacte  et  donne  des  ré- 
sultats comparables  entre  eux. 

Nous  voudrions  voir  aussi  apporter  plus  de  critique  dans  la  deuxième 
partie  de  l'ouvrage,  consacrée  à  l'urologie  clinique.  Là  encore  les  résul- 
tats sont  plutôt  entassés  qu'exposés  ;  le  lecteur  trouvera  une  mine  fort 
riche  de  matériaux  intéressants  ;  mais,  pour  avoir  une  idée  nette  des  modi- 
fications physiologiques  et  pathologiques  de  l'urine,  il  devra  se  livrer  à 
une  discussion  approfondie  afin  de  mettre  à  leur  véritable  plan  les  élé- 
ments de  ce  tableau. 

On  voit  donc  que  si  le  traité  des  urines  de  Neubauer  et  Vogel  est  en- 
core le  meilleur  livre  que  nous  ayons  sur  ce  sujet,  il  reste  encore  à  faire 
un  véritable  traité  scientifique  et  clinique  d'urologie.  Les  récents  pro- 
grès de  la  science  et  surtout  de  la  critique  scientifique  permettent  de 
tenter  cette  œuvre. 

D^".  G.  Darembbrg. 
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CHIRURGIE  DER  NIEREN, 

IL  Theil.  —  OPEn\T[VE  EmoRiFFE  BEI  Vbrletzunobn  und  ghirurgischbn 
Krankheiten  DER  NiEREN  UND  Harnleiter»  1876,  314  s.  (De  Vintervention 
opératoire  dans  les  blessures  et  les  maladies  chirurgicales  des  reins 
et  des  uretères.) 

Von  O.  Simon»  professor  der  chirurgie  in  Heidelberg.  Stuttgart  bei  Knke.  ^ 

En  18T1,  paraissait  en  Allemagne  la  première  partie  d'une  œuvre  que 
la  mort  de  son  auteur  devait  laisser  inachevée.  La  chirurgie  des  reins  de 
G.  Simon,  professeur  à  TUniversité  de  Heidelberg,  devait  comprendre 
trois  parties.  Tous  connaissent  Fécrivain  habile,  le  chirurgien  ingénieux 
et  hardi,  dont  les  exemples  n'ont  pas  encore,  il  est  vrai,  trouvé  de  nom- 
breux imitateurs.  Nous  allons  analyser  la  seconde  partie  de  la  Chirurgie 
des  reins  qui  comprend  trois  chapitres.  Chacun  d'eux  constitue  une  his- 
toire complète  de  l'afTection  dont  il  traite. 

Cependant,  nous  devons  ajouter  que,  malgré  la  forme  didactique,  on 
reconnaît  partout  la  personnahté  de  l'auteur.  Le  premier  chapitre  est 
une  histoire  fort  bien  faite  des  lésions  traumatiques  du  rein^  et  des 
accidents  qui  les  accompagnent  ;  nous  en  indiquerons  les  parties  origi- 
nales. 

Quand  il  y  a  hémorrhagie  et  que  le  sang  s'écoule  dans  la  vessie,  Simon 

1.  6.  Simon,  dont  nous  analysons  aujourd'hui  un  des  principaux  ouvrages,  est 
mort  en  J876  à  l'âge  de  52  ans.  Il  exerça  d'abord  la  médecine  à  Darmstadt;  de 
là  il  fit  divers  voyages  scientifiques  à  Vienne,  à  Prague,  k  Paris  où  il  suivit 
Jobert  de  Lamballe.  Kn  1861,  il  fut  nommé  professeur  de  chirurgie  à  Rostock,  et 
en  1868  fut  appelé  à  Heidelberg  pour  remplir  les  mômes  fonctions.  Simon  était 
un  chirurgien  instruit  et  un  habile  opérateur^  il  jouissait  en  Allemagne  d'une 
grande  notoriété. 

Il  excellait  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico- vaginale  et  a  fait,  du  reste,  sur 
ce  Bvjet,  deux  publications  importantes,  l'une  en  1856,  l'autre  en  1869.  —  En  1855, 
il  fit  un  mémoire  sur  Texrirpation  de  la  rate,  et  a  publié  en  outre  un  grand  nombre 
d'articles  dans  les  journaux.  —  Son  dernier  ouvrage  est  un  Traité  de  chirurgie 
des  reins. 

Dans  ces  dernières  années,  Simon  attira  beaucoup  l'attention  sur  lui  par  des 
propositions  audacieuses,  telles  que  ses  explorations  de  l'abdomen  par  le  rectum 
avec  la  main,  le  catbétérisme  des  uretères  chez  la  femme;  entreprises  d'une 
utilité  contestable,  et  qui  exposent  à  des  accidents  tels  qu'on  doit  les  proscrire 
de  la  chirurgie. 

Nous  terminerons  cette  courte  notice  par  quelques  mots  sur  la  Chirurgie  dêa 
reins.  Cet  ouvrage  devait  comprendre  trois  parties  :  la  première,  qui  a  paru  en 
1871,  renferme  la  description  d'une  extirpation  heureuse  du  rein. 

I.  Theil.  —  Gliickliche  Exstirpation  einer  Niere  mut  Heilung  einer  HarnUiter  Bauch' 
fUtel,  1871,  89  s. 

La  seconde  partie  a  été  publiée  en  1876,  et  est  analysée  précisément  dans  ce 
numéro. 

Enfin  la  troisième  partie  devait  comprendre  l'étude. des  échinocoques  et  des 
autres  tumeurs  kystiques  du  rein,  de  la  tuberculose,  du  cancer  de  cet  organe, 
l'histoire  des  déplacements  du  rein,  et  enfin  les  opérations  que  peuvent  nécessiter 
les  maladies  des  uretères  {N.), 
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donne  un  excellent  précepte.  Il  ne  veut  pas,  comme  quelques  chirurgiens 
le  conseillent,  que  des  injections  d'eau  soient  poussées  dans  la  vessie  dans 
le  but  de  faciliter  la  dissociation  des  caillots,  et  d'amener  plus  facilement 
leur  expulsion.  Ces  injections  ont  un  résultat  immédiat  tout  opposé; 
elles  aggravent  les  accidents  dus  à  la  rétention  des  liquides,  car  le  plus 
souvent  elles  sont  emprisonnées  elles-mêmes,  retenues  par  les  caillots 
et  ne  peuvent  plus  sortir. 

Dans  la  période  inflammatoire,  Tauteur  a  noté  que  parfois  le  rein  sain 
est  envahi  à  son  tour  par  la  suppuration .  Il  attribue  cette  complication 
à  des  phénomènes  sympathiques  analogues  à  ceux  qu^on  observe  du 
côté  de  Tœil.  Hâtons-noua  d'ajouter  que  les  faits  sur  lesquels  il  s'appuie 
pour  étayer  cette  doctrine  des  inflammations  sympathiques  n'ont  rien 
de  bien  démonstratif. 

La  partie  qui  reflète  le  plus  les  préoccupations  de  l'auteur  est  celle  qui 
a  trait  à  l'intervention  chirurgicale.  Simon  surenchérit  peut-être  un  peu 
sur  la  fréquence  des  hémorrhagies  assez  graves  pour  menacer  les  jours 
du  blessé;  mais  cette  hémorrhagie  existant,  il  démontre  que  tous  les 
moyens  hémostatiques  autrefois  employés  sont  de  nulle  valeur,  et  il  con- 
seille l'extirpation  du  rein,  qui  sera  isolé  le  plus  ordinairement  après  liga- 
ture du  pédicule.  Si  l'organe  est  désorganisé  par  une  contusion  violente, 
l'auteur  propose  une  opération  qu'il  nomme  décapsulation  (Aushûlsung). 

Il  appelle  ainsi  l'extraction  hors  de  la  capsule  fibreuse  de  la  substance 
rénale  désorganisée;  on  arriverait  ainsi  très-vite  soit  sur  les  vaisseaux  at- 
teints, soit  sur  le  pédicule  lui-même. 

Pendant  la  période  de  suppuration,  lorsque  l'abondance  du  pus,  la 
continuité  de  sa  sécrétion,  épuisent  le  malade,  Textirpation  sera  encore 
indiquée.  Toutefois,  les  adhérences  nombreuses,  difficiles  à  détruire, 
éloigneront  le  plus  souvent  de  cette  pratique. 

Ajoutons  que  les  conseils  de  Simon  n'ont  pas  été  suivis  ;  nous  ne  trou- 
vons qu'une  seule  néphrotomie  entreprise  à  la  suite  d'une  blessure,  par 
Muns;  elle  remonte  à  1871,  et  le  malade  succomba  malgré  cette  auda- 
cieuse tentative. 

Le  second  chapitre  comprend  l'histoire  détaillée  de  la  lithiase  rënale« 
La  partie  la  plus  originale  est  la  thérapeutique  des  accidents  dus  à  la 
lithiase  rénale  où  l'on  retrouve  la  témérité  du  chirurgien  allemand.  Il 
recommande  la  palpation  méthodique  suivant  le  procédé  indiqué  par 
Smith,  et  mieux  la  palpation  avec  la  main  par  le  gros  intestin,  imaginée 
par  Tauteur,  qui  permettrait  de  constater  de  tactu  la  présence  des  calculs. 

Quand  la  vie  des  malades  est  compromise,  le  chirurgien  serait  auto- 
risé à  pratiquer,  à  titre  explorateur,  une  incision  lombaire.  Le  doigt  pour- 
rait ainsi  constater  directement  la  présence  des  pierres,  des  abcès,  etc. 
Si  le  toucher  ne  conduit  pas  au  résultat  désiré,  resterait  Tacupunoture 
qui  viendrait,  à  coup  sûr,  lever  tous  les  doutes.  Tout  ceci  est  bien  témé- 
raire. L'issue  des  calculs  s'est  parfois  effectuée  par  les  incisions  qui 
avaient  été  nécessitées  par  l'ouverture  d'abcès  péri-rénaux. 

Quant  à  la  taille  rénale,  étudiée  au  siècle  dernier  par  Hévin,  autorisée 
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par  Rayer,  elle  a  été  exécutée  plusieurs  fois  par  Marchettis  au  sièole 
dernier  (observation  considérée  par  divers  auteurs  comme  très^douteuse), 
à  une  époque  rapprochée  de  noua  par  Bryant,  Gailender,  etc.  Les  deux 
cas  de  Dorlion  et  de  Moses  Gan  de  Chicago  qui,  après  Tincision  lombaire, 
ne  trouvèrent  aucun  calcul  dans  Torgane  supposé  malade,  sont  bien  laits 
pour  inspirer  une  certaine  réserve. 

L'extirpation  du  rein  qui  resterait  une  dernière  ressource  dans  les  cas 
trèfl-graves,  a  été  exécutée  une  fois  par  Simon  sur  une  femme  de  30  ans, 
qui  succomba  un  moia  après  l'opération.  L'observation  rapportée  avec  de 
nombreux  détails  est  très-intéressante,  et  a  été  du  reste  reproduite  chea 
nous  dan!<  des  travaux  sur  la  néphrotomie.  (Nepveu,  Marduel,  Bervier). 

Le  troisième  chapitre  traite  de  la  néphrite  suppurée  et  de  la  pyéla^ 
néphrite.  Nous  n'avons  rien  à  signaler  de  particulier,  si  ce  n'est  que 
l'histoire  de  ces  affections  est  un  peu  écourtée. 

L'histoire  de  l^ydronéphrose  est  très-soignée;  cette  affection  a  été  sou* 
vent  cause  de  méprises  fâcheuses,  et  d'autre  part,  lors  même  que  son 
diagnostic  a  pu  être  établi,  la  thérapeutique  laisse  à  résoudre  un  pro- 
blème souvent  fort  complexe;  l'intervention  chirurgicale  est  toujours 
justifiée  contre  une  affection  qui,  dans  des  délais  variés,  se  termine  tou- 
jours par  la  mort. 

Le  diagnostic,  chez  la  femme  notamment,  peut  présenter  des  difficultés 
insurmontables;  Spencer  Well's  y  a  été  pris  lui-même  et  sur  un  relevé 
de  id  hydronéphroses  traitées  chez  la  femme,  3  fois  seulement  le  diagnostic 
avait  été  établi  avant  l'intervention. 

Spencer  Well's  a  appelé  Tattention  sur  ce  fait  que  presque  toujours, 
à  moins  de  cas  très-exceptionnels,  le  gros  intestin  est  situé  en  avant  des 
tumeurs  rénales,  et  en  arrière  des  tumeurs  pelviennes  de  la  femme. 
Celles-ci,  en  effet,  si  elles  contractent  des  adhérences  avec  la  paroi  pos- 
térieure de  l'abdomen,  pourront  bien  être  recouvertes  à  la  rigueur  par 
des  anses  de  l'intestin  grôle,  voire  par  le  colon  transverse  ;  mais  jamais 
elles  ne  pourront  se  glisser  en  arrière  du  colon  ascendant  ou  descendant. 
Il  suffit  donc  de  déterminer  la  position  exacte  de  ces  deux  segments  du 
gros  intestin  pour  que  l'on  puisse  affirmer  le  point  de  départ  rénal  d'une 
tumeur  douteuse.  ^ 

Spencer  Weil's  donne  le  conseil  de  distendre  l'intestin  par  des  gaz, 
dans  les  cas  où  ce  dernier  serait  supposé  comprimé  par  la  tumeur.  Cette 
distension  aurait  toujours  pour  résultat  d'accentuer  davantage  les  signes 
fournis  par  la  percussion.  Reste  enfin  la  ponction  exploratrice  et  l'exa- 
men histologique  du  liquide,  l'exploration  avec  une  sonde  de  la  face 
interne  du  kyste,  toujours  beaucoup  plus  développé  vers  les  parties 
supérieures  de  l'abdomen,  s'il  s'agit  d'une  hydronéphrose.  11  faut  tenir 
compte  enfin  de  la  façon  dont  le  kyste  revient  sur  lui-même  pendant 
l'écoulement  du  liquide. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  diagnostic  différentiel  avec  les 
tumeurs  kystiques  d^autres  organes,  les  hydronéphroses  nées  aux  dépens 
de  reins  en  fer  à  cheval  ou  migrateurs. 
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Les  différentes  méthodes  qui  ont  été  tour  à  tour  recommandées  pour 
le  traitement  de  l'hydronéphrose  sont  passées  en  revue,  et  leur  valeur 
ainsi  que  leurs  indications  très-bien  discutées  ;  cette  partie  est  certaine- 
ment une  des  plus  originales  du  livre;  aussi  pensons-nous  devoir  en 
rendre  un  compte  suffisant  pour  la  faire  apprécier. 

L'extirpation  a  été  tentée  par  la  partie  antérieure  et  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur.  Ces  deux  méthodes  ont  été  suivies,  comme  il  était 
facile  de  le  prévoir,  des  résultats  les  plus  funestes.  L'extirpation  par  la 
voie  péritonéale  à  la  suite  d'erreur  de  diagnostic,  a  été  entreprise  6  fois, 
et  complètement  exécutée  2  fois  seulement.  Simon  a  essayé  une  fois  la 
voie  extra-péritonéale,  mais  après  Tincision  d'une  petite  quantité  de  la 
substance  rénale,  il  dut  abandonner  l'opération.  Ck)mme  pour  les  autres 
productions  kystiques,  on  a  essayé  pour  ceux-ci  la  ponction  simple  ou 
suivie  d'injection  iodée  ;  elle  a  donné  des  résultats  défavorables  en  gé- 
néral. 

Les  méthodes  qui  entraînent  la  suppuration,  puis  la  rétraction  du 
kyste,  sont  la  ponction  avec  fixation  de  la  canule  ;  la  destruction  par  des 
caustiques  des  parois  abdominale  et  kystique,  et  enfin  l'incision. 

Simon  recommande  une  modification  qui  rend  l'incision  très -inoffen- 
sive. Il  détermine,  avant  de  la  pratiquer,  la  formation  d'adhérences  par 
le  procédé  suivant.  Il  introduit  dans  les  tumeurs,  deux  trocarts  explo- 
rateurs distants  de  4  à  5  centimètres,  suivant  le  sens  que  l'on  doit  donner 
à  rincision  ;  puis,  pour  plus  de  sécurité,  suivant  une  ligne  perpendicu- 
laire à  la  première,  deux  autres  trocarts  distants  de  3  à  4  centimètres. 
Il  laisse  écouler  une  certaine  quantité  de  liquide  (8  à  100  centimètros 
cubes)  pour  permettre  aux  parois  de  mieux  s'appliquer  et  éviter  la  rup- 
ture du  kyste  qui  pourrait  céder  à  l'excès  de  tension  qu'amène  la  sécré- 
tion augmentée  de  la  paroi  interne,  qui  précède  la  suppuration. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours  et  lorsque  le  liquide  kystique 
s'écoule  le  long  des  tiges  métalliques  par  suite  de  l'agrandissement 
ulcératif  de  leurs  trajets  que  l'adhérence  est  certaine  ;  celle-ci  serait  déjà 
assurée  au  bout  de  24  heures,  mais  la  prudence  exige  que  l'on  attende 
l'apparition  du  phénomène  ci-dessus  mentionné.  Une  incision  comprenant 
toute  l'épaisseur  des  parois  abdominale  et  kystique  réunit  les  deux  pre- 
mières tiges  métalliques. 

Le  lieu  auquel  Simon  donne  la  préférence  pour  cette  opération,  est  la 
partie  latérale  de  la  tumeur.  On  a  ainsi  quelques  chances  que  le  péritoine 
repoussé  en  avant  ne  soit  en  aucune  façon  compromis  par  l'opération. 
Dans  11  cas  de  divers  kystes  abdominaux,  qui  furent  traités  de  cette 
manière,  les  adhérences  furent  obtenues.  Dans  ces  11  cas  se  trouvaient 
deux  hydronéphroses  :  l'un  des  malades  succomba  à  une  péritonite  sup- 
purée  avant  l'ouverture,  l'autre  se  rétablit  en  conservant  une  fistule. 

Simon  a  cherché  encore  à  créer  une  méthode  nouvelle,  qui  consiste  : 
1*  à  rétablir  le  cours  naturel  de  la  sécrétion,  2<>  si  la  chose  ne  se  peut, 
à  établir  une  fistule  du  bassinet. 

Le  chirurgien  allemand  prétend  avoir  démontré  la  possibilité  du  cathé- 
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térisme  des  uretères  par  Torifioe  vésical  chez  la  femme,  et  Tavoir  exécuté 
bien  des  fois  sur  le  cadavre.  Chez  Thomme»  cette  opération  est  restée 
jusqu'à  ce  moment  inexécutable.  L'introduction  d'un  instrument  désob- 
structeur  pourrait  encore  se  faire  par  le  bassinet  lui-même ,  après  l'inci- 
sion Jcystique. 

Le  livre  se  termine  par  des  observations,  et  le  relevé  de  21  cas  d'hy- 
dronéphrose  traités  diversement. 

En  résumé,  l'œuvre  du  chirurgien  de  Heidelberg  peut  être  considérée 
à  un  double  point  de  vue.  Certaines  parties  sont  très-bien  traitées,  elles 
constituent  une  œuvre  pathologique  très-bien  faite,  très- instructive. 
Elle  a  pour  but  de  présenter  l'histoire  des  affections  du  rein  qui  ressor- 
tissent  à  la  chirurgie,  et  qui,  si  elles  n'ont  pas  été  négligées  par  les 
chirurgiens,  n'ont  au  moins  jamais  été  présentées  dans  un  livre  d'en- 
semble. 

Un  autre  objectif  du  livre,  c'est  de  vulgariser,  de  présenter  sous  une 
forme  didactique  les  méthodes  et  les  procédés  dont  l'auteur  pense  avoir 
enrichi  la  science. 

Son  but  sera-t-il  atteint?  L'extirpation  des  reins  blessés  ou  calculeux, 
le  palper  rectal  par  la  main,  le  cathétérisme  des  uretères,  etc.,  feront-ils 
des  prosélytes,  prendront-ils  droit  de  domicile  dans  la  science?  c^est  ce 
dont  il  est  permis  de  douter  encore.  L'expérience  s'est  déjà  prononcée 
contre  quelques-uns  de  ces  procédés;  et  la  pratique  n'a  pas  encore  sanc- 
tionné les  autres  K 

A.  H.  Marchand. 


DE  L*ATROPHIE  MUSCULAIRE  CONSÉCUTIVE  AUX  MALADIES 
DES  ARTICULATIONS.  ÉTUDE  CLINIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE 

Pa?  le  D'  E.  Valtat,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
(analysé  par  l'actbur). 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties.  Dans  la  première,  j'envisage 
l'atrophie  dans  ses  rapports  avec  les  maladies  des  articulations  chez 

I.  Chappais.  Du  traitement  chirurgical  des  tumeurt  fluctuantes  du  rein.  Th.  Paris, 
4  juin,  18T7. 

Bans  ce  travail,  l'auteur  ne  s'occupe  que  du  traitement  de  l^hydronéphrose 
et  de  la  pyonéphrose  ;  il  résume  les  recherches  intéressantes  de  M.  .Nepveu 
sur  la  néphrotomie  ^  et  le  chapitre  que  G.  Simon  a  oonsacré  au  traitement  de 
l'hydronéphrose  dans  son  traité  de  la  Chirurgie  des  reins.  Avec  ces  matériaux 
M*  Cbappuis  a  fait  un  mémoire  utile.  —  Il  conclut  en  disant  que  le  meilleur 
iQode  de  traitement  des  tumeurs  fluctuantes  du  rein,  consiste  en  l'établissement 
d'une  fistule  sur  la  paroi  latérale  de  l'abdomen,  de  façon  que  le  contenu  de  la 
tumeur  s'écoule  toujours  facilement  jusqu'à  sa  rétraction  complète. 

C.  Langenbuch  vient  de  publier  {Berliner  Klin.  Wochensch.,  1877,  n*  24)  un  cas 
singulier  d'extirpation  d'un  rein  atrophié,  fibreux  et  entraîné  à  la  suite  d'inflamma- 
tion dans  la  masse  sacro-lombaire  où  il  formait  une  tumeur  assez  bien  circons- 
crite et  d'où  il  a  été  extrait. 

1.  NepTen,  1875.  De  Vextirpation  du  rein,  Areh,  gén.  de  méd.  Fév. 
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rhomme,  et,  après  avoir  conaaoré  à  rhistorique  de  la  question  un  eha« 
pitre  étendu,  je  décris  avec  soin  les  symptômes  de  cette  variété  d'atrophie, 
sa  marche  et  son  diagnostic. 

«  La  plupart  des  maladies  des  articulations,  dis-je»  retentissent  énergi- 
quement  sur  le  système  musculaire  ;  une  arthrite  se  déclare  et  Ton  Toit 
survenir  très*rapidement,  dans  quelques-uns  des  musdes  destinés  à  la 
jointure  affectée,  une  série  de  modifications  dont  les  principales  sont  un 
affaiblissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  oontractilité,  parfois  même 
une  véritable  paralysie,  puis,  bientôt,  une  atrophie  considérable  des 
mêmes  muscles.  » 

M'appuyant  sur  des  faits  nombreux,  Je  montre  que  l'atrophie  s'observe 
également  au  niveau  de  toutes  les  Jointures  importantes  et  cela  dans  le 
cours  des  affections  les  plus  diverses,  spontanées  ou  traumatiques,  aigaës 
ou  chroniques.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  ce  sont  les 
extenseurs  qui  sont  les  premiers  et  le  plus  profondément  atteints  :  ainsi, 
c'est  le  triceps  crural  qui  s'amoindrit  surtout  dans  les  maladies  du  genou, 
le  deltoïde  dans  celles  de  l'épaule,  les  fessiers  à  la  hanche,  etc..  Ce  fait, 
pourtant,  n'a  rien  d'absolu»  et,  dans  les  cas  anciens,  notamment,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  lésions  envahir  tout  un  segment  de  membre,  ou 
même,  mais  exceptionnellement,  un  membre  tout  entier,  bien  qu^une 
seule  de  ses  articulations  soit  enflammée.  Quoi  qu'il  en  soit,  même  dans 
ces  cas,  toujours  on  observe  une  prédominance  très-marquée  de  l'atro- 
phie sur  les  muscles  affectant  avec  la  jointure  les  rapports  les  plus  in* 
times,  sur  ceux  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  le  plus  articulaires. 

D'autre  part,  et  c'est  là  un  point  sur  lequel  j'insiste  tout  particulière- 
ment, cette  atrophie  est  un  accident  du  début  absolument,  et,  telle  est  la 
rapidité  de  son  évolution  que,  du  huitième  au  doussième  Jour,  dans  la  plu* 
part  des  cas,  elle  se  traduit  à  la  mensuration  par  une  diminution  déjà 
très-appréciable  dans  la  circonférence  du  membre  affecté. 

La  marche  de  cette  atrophie  est  essentiellement  progressive  ;  ime  fois 
développée,  elle  tend  à  s'accroître  de  jour  en  jour,  et,  le  plus  souvent, 
elle  persiste  après  la  guérison  de  l'arthrite.  Parfois,  cependant,  elle  peut 
n'avoir  qu'une  durée  passagère  et  ne  constituer  alors  qu'un  épiphéno- 
mène  sans  importance.  Mais  cela  ne  se  voit  que  dans  les  arthrites  à  évo- 
lution très-rapide,  dans  celles  dont  la  guérison  est  survenue  en  quel- 
ques jours. 

On  comprend,  d'ailleurs,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  toute  Vim- 
portance  de  ces  lésions  musculaires  au  point  de  vue  des  troubles  fono« 
tionnels.  Au  membre  inférieur,  par  exemple^  et  surtout  à  la  suite  de 
Fhydarthrose  du  genou  qui  est  si  fréquente,  rien  n'est  plus  commun  que 
de  voir  des  malades  réduits  à  une  impotence  presque  absolue,  bien  qu'il 
ne  reste  plus  du  côté  de  la  jointure  aucune  trace  de  phlegmasie. 

L'épanchement  a  disparu,  les  douleurs  sont  nulles,  à  peine  reete-t-il 
quelques  froissements  et  un  peu  de  sensibilité  dans  les  mouvements 
forcés,  et  cependant  le  malade  ne  peut  faire  quelques  pas  sans  être  obligé 
de  s'arrêter,  il  ne  peut  gravir  un  escalier,  et  lui-même,  du  reste,  aoouse. 
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le  plus  souvent,  une  extrême  faiblesse  du  membre  affecté.  C'est  alors 
que,  méconnaissant  la  véritable  cause  de  troubles  si  sérieux  et  si  persis- 
tantSy  on  insiste^  mais  sans  succès,  sur  le  traitement  de  l'arthrite,  tandis 
qu'en  agissant  directement  sur  les  muscles  on  arrive,  en  quelques  jours, 
en  quelques  semaines,  à  rendre  au  membre  sa  force  et  son  volume. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  la  thérapeutique,  je  préconise  fortement 
l'emploi  des  courants  continus  faibles  et  permanents  tels  que  les  a  fait 
connaître  M.  le  professeur  Le  Fort  ^,  ou  mieux  encore,  Tusage  oom* 
biné  de  ces  derniers  et  de  la  faradisation  Les  faits  nombreux  que  je  rap- 
porte sont,  en  effet,  très-concluants  à  cet  égard  et  bien  propres  à  démon- 
trer la  supériorité  de  ce  mode  de  traitement  qui  agit  à  la  fois  sur  la  nu« 
trition  et  le  fonctionnement  des  fibres  musculaires. 

Dans  la  seconde  partie  du  mémoire,  j'oxpose  d'abord  les  résultats  de 
mes  recherches  expérimentales.  Celles-ci,  faites  au  laboratoire  de  patho- 
logie comparée  et  expérimentale  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Vulpian,  ont  porté  sur  des  cobayes  et  principalement  sur  les  chiens, 
A  plusieurs  reprises,  et  dans  le  but  de  se  rapprocher  autant  que  possible 
des  conditions  étiologiques  le  plus  souvent  observées  chee  Thomme,  j'ai 
tenté  de  provoquer  Tarthrite  au  moyen  de  Tentorse  ou  de  la  contusion. 
Mais  mes  essais  dans  ce  sens  ont  constamment  échoué  et  j'ai  dû,  pour 
arriver  sûrement  à  l'inflammation  des  jointures,  agir  directement  sur  les 
surfaces  articulaires  soit  à  l'aide  d'un  stylet  introduit  sous  la  peau  à  quel* 
que  distance  de  l'interligne,  soit,  mieux  encore,  à  l'aide  d'injections  irri- 
tantes faites  avec  une  seringue  de  Pravaz,  Or,  dans  tous  les  cas,  sans  excep* 
tion,  l'arthrite  a  été  suivie  très-rapidement  d'une  atrophie  considérable. 

C'est  ainsi  que  dans  l'expérience  IX.  quatre  jours  seulement  après  le 
début  d'une  arthrite  du  genou  provoquée  sur  un  chien,  le  membre  pos- 
térieur tout  entier  av^it  subi  une  déperdition  très-notable,  surtout  accen- 
tuée au  niveau  de  la  cuisse,  et,  plus  encore,  sur  le  triceps,  le  grêle  anté« 
rieur  et  le  muscle  du  fascia  qui  n'avaient  pas  perdu  moins  du  cinquième 
de  leur  poids.  Chez  un  autre,  expérience  VIII,  sacrifié  huit  jours  après 
l'opération,  l'atrophie  était  plus  considérable  encore,  et  l'on  trouvait 
une  diminution  de  32  0/0  sur  le  long  vaste  et  de  24  0/0  sur  les  muscles 
antérieurs  de  la  cuisse.  Enfin,  dans  l'expérience  V  que  nous  allons  rap* 
porter,  les  lésions,  en  peu  de  temps,  étaient  arrivées  à  un  degré  excessif 
et,  au  bout  de  deux  semaines,  la  déperdition  pour  ces  mêmes  musclés, 
s^élevait  au  chiffre  énorme  de  44  0/0. 

Exp,  V.  12  octobre  1875 .  Chien  barbet  de  moyenne  taille ,  injec- 
tion dans  l'articulation  du  genou  droit,  de  deux  gouttes  d'huile  de 
moutarde. 

Gonflement  très-rapide  du  genou  et  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 
Douleurs  très- vives,  claudication  très-prononcée. 

Le  15.  La  tuméfaction  diminue  et  reste  localisée  au  genou.  Les  mou- 
vements communiqués  sont  moins  douloureux,  ils  s'accompagnent  de 

1.  Mémoires  de  la  Société  de  chit^urgie,  20  mars  1879. 
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froissements  très-doux.  La  claudication  est  moins  prononcée  et  ne  se 
montre  que  par  intermittences. 

Le  18.  Le  genou  est  indolent  à  la  pression.  Les  mouvements  commu- 
niqués, quoique  peu  étendus,  s'exécutent  facilement  et  sans  que  Tanimal 
paraisse  souffrir.  Le  gonflement  et  les  froissements  articulaires  persis- 
tent ainsi  que  la  claudication. 

La  cuisse  droite  est  émaciée  et  notablement  plus  grêle  que  celle  du  côté 
opposé. 

Le  21 .  La  tuméfaction  du  genou  a  diminué.  Malgré  cela,  les  mouve- 
ments sont  plus  douloureux,  et  la  claudication  plus  accentuée.  L'atrophie 
a  fait  des  progrès  sensibles,  et  la  fesse,  au  lieu  de  présenter  la  saillie  cpi'on 
observe  à  grauche,  est  légèrement  excavée. 

Le  26.  L'animal  est  sacrifié. 

Les  membres  postérieurs  détachés  au  niveau  des  articulations  sacro- 
iliaques,  sont  séparés  sur  la  ligne  médiane  par  section  de  la  symphyse 
pubienne.  La  peau  ne  présente  aucune  particularité.  Le  pannicule  adi- 
peux, très-développé,  offre  sensiblement  la  même  épaisseur  et  le  même 
aspect  des  deux  côtés.  Les  membres, disséqués  avec  soin, sont  débarrassés 
de  la  couche  graisseuse  qui  les  enveloppe,  et  les  déchets  ainsi  obtenus 
sont  pesés  comparativement. 

Les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  d)*oites  sont  le  siège  d'une 
atrophie  considérable  et  présentent,  les  premiers  surtout^  une  teinte  feuille- 
morte  très-accentuée.  Le  tissu  cellulaire  intermusculaire  n'a  subi 
aucune  modification  appréciable. 

Le  genou  forme  une  tumeur  peu  volumineuse,  régulièrement  arrondie, 
au  niveau  de  laquelle  les  tissus  fibreux,  tendons  et  ligaments,  sont  con- 
fondus en  une  coque  épaisse,  jaunâtre  et  lardacée. 

Le  paquet  adipeux  sous- rotu lien  est  transformé  en  une  masse  résis- 
tante, d'aspect  fibroîde.  La  synoviale  est  le  siège  d'une  injection  très-vive, 
elle  est  comparativement  sèche  et  comme  chagrinée.  Les  surfaces  arti- 
culaires sont  jaunâtres,  ambrées  et  parsemées  de  petites  plaques  ulcé- 
roîdes  à  bords  déchiquetés.  Enfin,  on  trouve  étalée  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  rotule  et  dans  le  cul-de-sac  sus-tri cipital,  une  mince  pelli- 
cule^ grisâtre,  translucide,  qui,  plongée  dans  Teau,  se  transforme  en  une 
masse  visqueuse  dans  laquelle  l'examen  microscopique  révèle  des  leuco- 
cytes nombreux  et  de  la  matière  granulée. 

Pesées  comparatives  : 

Côté  gauche  Droit 

Membre  postérieur  simplement  dépouillé 795  gr.  645 

Déchets  provenant  de  ]a  dissection 75  85 

Pied 81  ai 

Long  vaste  de  la  cuisse 62  35 

Couturier 6  4 

Triceps,  grêle  antérieur,  muscle  du  fascia 119  65.50 

fiiceps,  {  tendineux,  \  membraneux 91  62 

Adducleurs 70  49 

Obturateur  interne,  iliaque 35  34 

Fessiers 43  28 


BIBUOaRAPHIB.   —  DE  L' ATROPHIE  MUSCULAIRE  648 

Gastro-cnémiens 40.b  33 

Aatres  mascles  de  la  jambe 34,5  28 

Iliaque,  fémur,  péroné,  iibia,  non  ruginés '133  134 

Sciatique  et  débris  graisseux 5  6 

Comme  on  le  voit,  les  résultats  de  rexpérimentation  ooncordent  par- 
faitement avec  ceux  de  Tobservation  clinique;  et,  dans  un  cas  comme 
dans  l'autre,  l'inflammation  des  jointures  exerce  une  action  rapide  et 
profonde  sur  la  nutrition  du  système  musculaire.  Quant  aux  différences 
que  semblent  présenter,  sous  le  rapport  de  l'étendue,  les  lésions  expéri- 
mentales, elles  sont  de  peu  d'importance,  et  peut-être  même  ne  sont«- 
elles  bien  souvent  qu'apparentes.  On  comprend,  en  effet,  qu'il  soit  dif* 
fîcile,  impossible  même  d'apprécier  rigoureusement  sur  le  vivant,  le  degré 
subi  par  chaque  muscle  en  particulier,  et  l'on  ne  peut,  dans  la  plupart 
des  cas,  que  signaler  la  proéminence  des  lésions  sur  quelques-uns  d'entre 
eux,  sans  affirmer  que  les  autres  ne  présentent  pas  aussi,  bien  qu*à  un 
moindre  degré,  un  commencement  d'altération. 

L'examen  microscopique  pratiqué  dans  tous  ces  cas,  sur  des  muscles 
frais  et  durcis  à  la  gomme,  n'a  révélé  d'autres  lésions  que  celles  propres 
à  l'atrophie  simple.  Nulle  part,  il  n'existait  de  traces  d'inflammation  ou 
de  dégénération  graisseuse. 

La  moelle  examinée  plusieurs  fois  aussi,  avec  soin,  s'est  toujours 
montrée  intacte. 

Quant  à  la  nature  même  de  cette  atrophie,  Fauteur,  après  avoir  passé 
en  revue  les  diverses  opinions  émises  jusqu'à  ce  jour,  s'exprime  ainsi  : 
«  Nous  arrivons  à  la  théorie  de  l'atrophie  réflexe,  formulée  par  plusieurs 
auteurs  et  bien  exposée  surtout  dans  les  leçons  si  remarquables  de  M.  le 
professeur  Vulpian  ^ C'est  en  effet,  croyons-nous,  la  seule  explica- 
tion qu'on  puisse  donner  actuellement  de  ce  phénomène,  ne  pouvant 
rattacher  l'atrophie,  ni  à  l'inertie  fonctionnelle,  ni  à  aucun  des  processus 
anatomiques,  inflammatoires,  ou  autre^  généralement  invoqués,  on  est 
forcé  d'admettre  qu'elle  n'a  ^u  se  produire  que  sous  l'influence  de  ces 
modiflcations  du  système  nerveux,  mal  connus  dans  leur  essence,  qui 
président  à  l'accomplissement  des  phénomènes  dits  réflexes  '.  > 

].  Vulpian.  Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur,  t.  II.  Paris,  1875. 

3.  Darde.  Des  atrophies  consécutives  à  quelques  affections  articulaires,  —  Thèse, 
Paris,  1877. 

Dans  ce  travail  publié  quelques  jours  après  la  thèse  de  M.  Valtat,  l'auteur  rap- 
porte plusieurs  observations  d'atrophies  musculaires  consécutives  à  des  entorses 
et  à  des  tumeurs  blanches.  Ces  faits  ont  été  recueillis  dans  le  service  de  M.  Gau- 
jot,  professeur  de  clinique  chirurgicale  au  Val-de-G-ràce.  Ils  montrent  l'analogie 
qui  existe  entre  ces  atrophies  et  celles  qui  sont  consécutives  aux  arthrites  et  aux 
hydarthroses. 

M.  Darde  dit  que  ces  atrophies  peuvent  être  accompagnées  ou  précédées  de 
contractures,  de  paralysies,  de  diminution  ou  de  perte  de  la  contractilitc  fara- 
dique  et  d'altération  de  la  sensibilité. 

L'auteur,  comme  M.  Valtat,  rattache  cette  atrophie  à  une  influence  nerveuse 
et  il  recommande  aussi  pour  la  faire  disparaître  l'usage  des  courants  continus 
très- faibles  et  permanents.  Il  s'est  servi  avec  avantage  d'un  appareil  imaginé  par 
M.  Gaujot. 
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UEBER  DIE  UR8ACHEN  DER  VER8GHIEDENEN  GRADE  DER 
ATROPHIE  BEI  DEN  EXTEN80REN  DER  EXTREMITATEN 
GEGENUEBER  DEN  FLEXOREN. 

(Des   causes   du  degré  différent  d'atrophie  des  extenseurs   et   des 

fléchisseurs  des  extrémités.) 

Par  le  D'  Brnst  Flsolier,  assistant  de  Lûcke,  à  Strasbourg  i. 

Tel  est  le  titre  d'un  travail  dans  lequel  ou  recherche  la  raison  de  ce 
fait  constant,  d'après  l'auteur,  que  quand  les  muscles  des  extrémités  sont 
atteints  d'atrophie,  ce  sont  de  préférence  les  extenseurs,  et  que  ces  der* 
niers  sont  toujours  plus  atrophiés  que  les  fléchisseurs  quand  les  deux 
ordres  de  muscles  sont  lésés.  Le  docteur  Fischer  commence  par  l'étude 
de  la  surface  d'une  amputation  de  cuisse  faite  pour  un  sarcome  des 
parties  molles. 

Ce  malade  avait  eu  une  brûlure  8  ans  avant  l'explosion  de  son  nouveau 
mal  et  elle  avait  toujours  mis  obstacle  par  sa  cicatrice,  au  rétablissement 
complet  des  fonctions  du  membre. 

Fischer  remarqua  après  l'amputation  que  la  surface  de  section  du  tri- 
ceps était  jaunâtre^  et  présentait  la  dégénérescence  graisseuse,  tandis  que 
du  côté  de  la  flexion  les  muscles  avaient  leur  volume  et  leur  couleur 
normales.  Ce  qu'il  y  a  encore  de  remarquable  c'est  que,  quand  survien- 
nent dans  les  muscles  des  moignons  d'amputés  soit  des  paralysies,  soit 
des  contractures,  ce  sont  toujours  les  extenseurs  qu'atteint  la  paralysie, 
tandis  que  les  fléchisseurs  entrent  généralement  en  contracture. 

Quand  la  contracture  envahit  les  extenseurs  dans  les  cas  d'immobi- 
lisation dans  des  appareils,  elle  disparaît,  l'appareil  une  fois  enlevé, 
beaucoup  moins  facilement  que  quand  elle  porte  sur  les  fléchiasears. 
Dans  ces  cas,  on  n'a  presque  pas  trouvé  d'altération  des  fléchisseurs. 

L'auteur,  pour  bien  montrer,  la  différence  de  susceptibilité  morbide 
qui  existe  entre  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs,  prend  comme  exemple 
les  afTections  syphilitiques.  La  myosite  syphilitique  diffuse  atteint  surtout 
les  fléchisseurs  ;  elle  est  accompagnée  de  contracture.  Les  gommes  mus* 
culaires  se  trouvent  surtout  dans  la  masse  des  exteoseuni  et  ne  s'accom- 
pagnent pas  fréquemment  de  contracture. 

L'on  ne  peut  trouver  la  raison  de  cette  manière  différente  de  se  com- 
porter des  deux  groupes  de  muscles,  que  dans  des  différences  de  nutrition. 

Les  moyens  de  nutrition  sont  plus  faciles  du  côté  de  la  flexion  que  du 
côté  de  l'extension.  L'abord  du  sang  artériel  est  favorisé  ainsi  que  le 
départ  du  sang  veineux.  Quand  un  processus  pathologique  se  développe 
du  côté  de  la  flexion ,  les  cellules  prolifèrent  et  reçoivent  les  matériaux 
nécessaires  pour  amener  à  bonne  fm  le  processus  commencé. 

Du  côté  de  l'extension  les  mêmes  conditions  ne  se  trouvent  pas,  aussi 
les  éléments  tombent-ils  en  dégénérescence  graisseuse. 

On  peut  dire  qu'en  général,  plus  un  muscle  est  éloigné  du  courant  artériel, 

1.  Publié  m  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Bd  viii,  Heft  I,  p.  1.  1877. 


BIBLIOORAPH».  --  DE  L' ATROPHIE  KITSCULÂIRE  651 

plus  il  est  enclin  à  B*atrophier  et  à  subir  des  altérations  diverses.  Ceci  est 
remarquable  surtout  pour  le  trioeps  fémoral,  le  grand  fessier,  le  deltoïde. 
D'ailleurs  cela  est-il  étonnant,  quand  nous  voyons  les  autres  parties 
molles  subir  la  même  influence  ? 

Oscar  Simon  a  très-bien  montre  qu'une  partie  de  la  faoe^  le  nez  et  les 
joues,  était  atteinte  très>souvent  d'éruptions  ulcératives  diverses,  à  cause 
de  sa  réplétion  par  le  sang  artériel  et  du  départ  difficile  du  sang  veineux  ; 
somme  toute,  à  cause  de  la  congestion  permanente  qui  y  existe  et  rend 
la  nutrition  difficile.  Les  gommes  sous-cutanées  se  trouvent  presque  tou- 
jours du  côté  de  l'extension,  de  même  les  éruptions  varioliques,  etc. 

La  même  remarque  s'applique  aux  lésions  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Les  lipomes  se  montrent  en  général  du  côté  de  l'extension.  Les 
aponévroses  présentent  du  côté  de  la  flexion  et  de  Textension  des  dispo- 
sitions bien  différentes  :  fortes,  adhérentes  aux  fibres  musculaires  du  côté 
de  l'extension/ de  façon  à  permettre  difficilement  Taccroissement  en  vo- 
lume des  parties  sous-jacentes,  soit  que  cet  accroissement  soit  dû  à  un 
phlegmon,  à  des  épanchements  de  sang,  etc.,  elles  sont  au  contraire  faibles 
du  côté  de  la  flexion.  Cela  est  surtout  remarquable  pour  l'aponévrose 
fémorale. 

La  masse  des  fléchisseurs  est  en  général  plus  forte  que  celle  des  exten- 
seurs. Ceci  n'est  vrai  qu'en  partie  seulement,  on  peut  dire  en  général, 
que  les  fléchisseurs  sont  plus  indépendants  les  uns  des  autres. 
Peut-être  les  fléchisseurs  ont-il  une  striation  plus  fine. 
Un  point  remarquable  c'est  que  chez  l'embryon  les  membres  sont  fléchis. 
Si  l'on  cherche  les  différences  physiologiques  qu'il  y  a  entre  les  fléchis- 
seurs et  les  extenseurs,  on  trouve,  d'après  les  travaux  les  plus  récents 
de  RoUett,  que  les  fléchisseurs  restent  plus  longtemps  excitables  que  les 
extenseurs,  et  qu'il  faut  pour  les  exciter  un  courant  moins  fort  que  pour 
CBS  derniers. 

Les  nerfs  des  extenseurs  sont  en  général  plus  superficiels  (nerfs  radial, 
poplité  externe),  que  les  nerfs  des  fléchisseurs. 

Dans  le  système  nerveux  les  origines  des  fléchisseurs  à  la  moelle  sem- 
blent situées  plus  haut  que  celles  des  extenseurs. 

La  paralysie  des  extenseurs  par  la  compression  de  la  moelle  épinière  se 
produit  avant  celle  des  fléchisseurs. 

Si  de  TAnatomie  et  de  la  Physiologie  nous  passons  à  la  Pathologie,  nous 
trouvons  encore  de  grandes  différences  entre  les  altérations  des  fléchis- 
seurs et  les  extenseurs. 

Affections  musculaires.  Les  traumatismes  atteignent  beaucoup  plus 
souvent  les  extenseurs  que  les  fléchisseurs  d'où  des  atrophies  plus  fré- 
quentes aussi.  Le  deltoïde  est  remarquable  à  ce  point  de  vue. 

Ce  que  je  viens  de  dire  pour  les  trauiuatismes  est  vrai  pour  les  affec- 
tions rhumatismales. 

Les  bourses  séreuses  et  les  gaines  tendineuses  subissent  la  même 
influence  que  les  muscles  et  nous  les  voyons  plus  souvent  malades  du 
côté  de  Textension  que  de  la  flexion. 
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Les  tumeurs  cancéreuses  musculaires  siègent,  d'après  Gurlt,  beaucoup 
plus  fréquemment  dans  les  muscles  extenseurs. 

Si  la  trichinose,  qui  est  une  afiTedtion  musculaire  parasitaire,  se  montre 
,  de  préférence  dans  les  fléchisseurs,  c'est  que  les  trichines  arrivent  plus 
facilement  dans  ces  derniers. 

L'auteur  s'étend  ensuite  sur  l'atrophie  musculaire  progressive  et  la 
paralysie  pseudohypertrophique  dans  lesquelles  les  fléchisseurs  subi- 
raient toujours  des  altérations  moindres  que  les  extenseurs. 

Affections  du  système  nerveux  central,  —  Les  affections  du  système 
nerveux  central  et  du  cerveau  en  particulier  agissent  sur  les  muscles 
d'une  façon  spéciale,  tandis  que  les  extenseurs  sont  en  général  paralysés, 
les  fléchisseurs  prennent  ordinairement  le  dessus  et  se  mettent  en  con- 
tracture ;  suit  une  observation  à  Tappui  de  cette  assertion. 

Si  des  lésions  cérébrales  nous  passons  à  celles  de  la  moelle  épinière, 
nous  trouvons  à  présenter  les  mêmes  considérations. 

L'on  peut  réunir  aux  affections  du  système  nerveux  central,  les  intoxica- 
tiens,  surtout  les  formes  chroniques  des  empoisonnements  par  les  métaux. 

L'arthralgie  saturnine  présente  ceci  de  remarquable,  que  les  muscles 
fléchisseurs  sont  pris  de  spasmes  intermittents.  Les  extenseurs  eux  se 
paralysent. 

L'empoisonnement  chronique  par  le  cuivre  amène  aussi  la  paralysie 
des  extenseurs.  Dans  les  cas  de  paralysie  par  intoxication  arsenicale,  les 
extenseurs  sont  en  général  plus  gravement  compromis  que  les  fléchisseurs. 

Maladies  diverses,  —  C'est  ici  qu'avant  tout  il  faut  citer  les  maladies 
des  os  et  des  articulations. 

L'atrophie  des  extenseurs  prédominant  dans  les  fractures  a  été  déjà  pré- 
cédemment expliquée. 

Dans  les  maladies  des  articulations,  les  extenseurs  s'atrophient  de 
préférence  comme  cela  a  été  noté  par  MM.  Lefort  et  Valtat,  car  les  mus* 
clés  extenseurs  sont  directement  en  contact  avec  larticulation  ;  exemple,  le 
deltoïde,  les  fessiers;  de  plus,  comme  Pinflammation,  les  épanchements 
donnent  en  général  aux  articles  une  position  fléchie,  les  extenseurs  sont 
tendus  et  par  cela  même  plus  gênés  dans  leur  circulation.  Dans  le  cho- 
léra» les  exanthèmes  aigus,  la  paralysie  essentielle  de  Tenfant  et  la  puer- 
péralité,  on  voit  survenir  du  côté  des  fléchisseurs  des  contractioils  et 
des  convulsions,  tandis  que  les  extenseurs  sont  atteints  de  paralysie. 

En  résumé,  il  y  a  une  sorte  d'antagonisme  entre  les  fléchisseurs  et  les 
extenseurs;  et  d'après  ce  que  nous  avons  exposé  dans  les  lignes  précé- 
dentes, il  faut  chercher  la  raison  de  ce  fait  dans  les  dispositions  anato- 
miques  et  surtout  dans  les  conditions  de  la  nutrition. 

E.    SCHWARTZ, 
Prosecteur  des  hôpitaux. 

Le  propriétaire-gérant, 
Germer  Bailliére. 

goolommiers.  — typographib  albert  ponsot  et  p.  brooard. 


DU  PURPURA  lODIQUE 

(lODISME  PÉTÉCHIÂL) 

Par  le  D'  Alfred  FOTTRNIBR 

Médeein  da  rh6pital  S«iDt*Loai8,  agrégé  de  U  Facnlté. 


Parmi  les  nombreux  et  divers  phénomènes  qui  peuvent  succéder 
à  l'ingestion  de  Tiodure  de  potassium,  il  en  est  qui,  se  produisant 
d'une  façon  commune,  habituelle,  ont  été  remarqués  de  vieille  date 
«t  sont  aujourd'hui  bien  connus.  Mais  il  en  est  d'autres  aussi  qui, 
ne  se  rencontrant  que  d'une  façon  plus  rare  ou  même  ne  se  mani- 
festant que  chez  certains  sujets  probablement  prédisposés,  ont 
échappé  jusqu'ici  à  Tattention  ou  n'ont  été  qu'imparfaitement 
signalés.  Au  nombre  de  ces  derniers  peut  se  ranger,  je  crois,  une 
détermination  cutanée  consistant  en  la  production  de  petites  taches 
sanguines,  miliaires,  non  prurigineuses,  évoluant  à  la  façon  d'un 
purpura,  et  méritant,  si  je  ne  me  trompe,  la  dénomination  de  Pur- 
pura lODIQUE, 

Démontrer  d'abord  que  cette  variété  de  purpura  se  rattache,  comme 
effet  pathogénique,  à  Tingestion  de  Tiodure;  puis  déterminer  les 
caractères  objectifs  de  cette  éruption,  son  siège,  son  évolution,  sa 
durée,  etc.  ;  tel  sera  l'objet  de  la  note  qui  va  suivre. 


I 

L'éruption  dont  je  vais  parler  a  toujours  été  observée  sur  des  sujets 
soumis  à  l'usage  de  l'iodure  de  potassium.  Cela  va  sans  dire , 
puisque  telle  est  la  cause,  la  raison  même,  de  cet  exanthème  purpu- 
rique. 

Mais  l'origine,  la  spécificité  iodique  de  cette  éruption  resterait  à 
coup  sûr  plus  que  contestable,  si  je  n'avais  pour  la  démontrer  que 
le  fait  seul  d'une  coïncidence  entre  la  production  de  l'exanthème  et 
TOME  I.  —  Septembre  1877.  42 
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Tingestion  de  Tiodure.  Heureusement  je  dispose  d'autres  preuves,  à 
savoir  les  trois  suivantes,  qui  seront  de  nature,  je  Tespère,  à  lever 

tous  les  doutes. 

lo  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés,  l'explosion  du  purpura  s'est 
faite  invariablement  peu  de  jours  après  le  début  du  traitement 
ioduré,  de  1  à  3  jours  le  plue  souvent;,  iparfois  de  3  à  6  jours.  Eu 
d'autres  termes,  c'ie«t  toujours  à  très-bref  xiélai  que  Féruption  a  suivi 
l'administration  de  Tiodure. 

Cette  remarque  a  son  prix.  Car,  Papparition  d'un  exanthème  sui- 
vant de  la  sorte  à  courte  échéance  et  à  .terme  presque  fixe  l'usage  d'un 
remède  important,  tel  que  l'iodure,  semble  impliquer  presque  mani- 
festement un  rapport  de  cause  à  effet  entre  l'ingestion  de  ce  remède 
et  l'éruption  consécutive.  S'il  ne  s'agissait  que  d'une  simple  coïnci- 
dence, il  serait  assez  étrange  pour  le  moins  qu'une  éruption  spéciale 
se  fût  plusieurs  fois  manifestée  de  la  sorte,  c'est-à-dire  rapidement 
•et  à  point. nommé,. SQ)rès  l'administration  de  l'iodure. 

Mais  je  n'insiste  pas,  car  voici  qui  est  plus  piobamt  et  j'ose  dire 
'Complètement  démonstratif. 

2® 'Chez  quelques-uns  de  mes  malades,  la  mdme  >émption  purpo- 
rique  s'est  produite  plusieurs  fois  à  chaque  administratieHi  noovetle 
ide  l'iodure.  En  trois  cas  même  elle  s'est  produite  toutes  les  fois  qu^xn 
irevenait  à  l'usage  de  ceimédicament 

C'.est  ainsi  que  chez  le  jeune  <malade  dont  l'observation  va  suivre, 
l'iodure  de  pdtaâsxum  afhniiiistré  trois  fois,  à  intervalles  laidement 
espacés  (quatre  mois,  onze  moiB),a déteorminé  trois  fois^  et  cela  d'une 
façon  presque  immédiate,  l'invasion  d^in  exanthème  purpurique. 

OBS.  I.  —  Monsieur  X...,  jeune  homme  de  constitution  assez  robuste 
et  de  bonne  santé  habituelle,  bien  qu'avec  qaelque  tendance  au  lympha- 
tisme,  oontraote'la  syphilis  en 'juillet  1672. 

Attaguée  dès  le  début  par  le  traitement  mercuriël  (proto-iodure,  '±  la 
dose  quotidienne  de  oânq.à  ihx  œntigr.),  cette  syphilis- se  home  et  ^Vrt 
toujours  bornée  jusqu'à  ce  jour  à  quelques  accidents  des  plus  légers 
(Roséole  érythémateuse  et  syphilides  érosives  de  la  bouche). 

Âpres  plusieurs  reprises  du  traitement  mercuriel,  je  prescris  l'iodure 
de  potassium  en  avril  1874  (sirop  d'écorces  d'oranges  amères,  500  gr.,  et 
iodure  de  potassium,  25  grammes;  2  cuillerées  par  jour).  Le  malade 
•  ooimneQioe.oe  traitement,  <et  vierit  *me  trouver  tfuelqnes  joims  plus  'tard, 
très-effrayé  de  certaines  taches  iqui>8e  sont  produites  sur  les  jambes  et 
.qu'il  Donsidàre  eommede  nouveaux  aoDidenteiie  ladiathàie.  J'^samine 
les  dites  taches  et  je  les  trouve  constituées  simplement  par  un  purpura 
des  plus  discrets,  occupant  la  .région  .tibiale  antérieure.  «Ke  te>ue^w  m  ce 
point,  sur  chaque  membre,  une  vingtaine  de^petites  taches  punetiformee, 
du  diamètre  d'une  tête  d'épingle,  de  couleur  roi^ersaDgp  ne  s'afiaçant 
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nullement  sous  la  pression  du  doigt.  L'éruption  est  limitée  «ux  jambes 
exclusivement  ;  elle  ne  détermine  et  n'a  déterminé  aucune  sensation  dou- 
loureuse, aucun  prurit  ;  et  c'est  seulement  par  hasard,  au  bain,  qu'elle  a 
été  remarquée  aujourd'hui  même  par  le  malade.  —  Aucun  trouble 
général.  —  Je  rassure  mon  client,  et  lui  prescris  de  continuer  la  traite- 
loenty  toutefois  sans  en  augmenter  les  doses. 

26  mai.  —  L'usage  de  l'iodure  a  été  continué  à  raison  de  deux  cuil- 
leiées  par  jour.  —  Depuis  la  dernière  visite,  le  purpura  a  persisté  et 
persiste  encore  aujourd'hui.  Les  taches  anciennes,  dit  le  malade,  se  sont 
effacées  ;  mais  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  disparaissaient,  elles  étaient 
remplacées  par  d^autres,  qui,  disparaissant  à  leur  tour,  cédaient  la  place 
à  de  nouvelles,  et  ainsi  de  suite.  —  Toutefois  l'éruption  est  bien  plus 
discrète  encore  aujourd'hui  qu'elle  ne  l'était  en  mai.  Elle  se  borne  sur 
chaque  membre  à  une  demi-douzaine  de  petites  taches  purpuriques  bien 
accentuées,  presque  punctiformes,  occupant  la  région  tibiale  antérieure. 
—  Nulle  manifestation  spécifique.  »  Continuation  du  même  traitement. 

16  juin.  —  Le  purpura  persiste  toujours,  au  même  siège.  —  Il  est  IrèB- 
discret,  et  constitué  simplement  par  7  ou  8  taches  sur  chaque  membre. 

On  cesse  l'usage  de  l'iodure.  —  L'éruption  s'apaise  aussitôt  et  disparait 
<x>mplétement. 

Quatre  mois  plus  tard,  je  fais  reprendre  l'usage  de  l'iodure,  à  la  même 
dose.  —  Tout  aussitôt  (c'est-à-dire  quatre  jours  après),  réapparition  de 
taches  purpuriques  sur  les  jambes.  Mais  cette  fois  le  nombre  des  taches 
est  minime  ;  ainsi,  le  9  octobre,  je  compte  cinq  petites  macules  purpuri- 
ques à  la  jambe  droite,  et  une  seulement  à  la  gauche.  Ces  macules  pré- 
sentent au  plus  haut  degré  l'aspect  si  nettement  caractéristique  des  érup- 
tions de  purpura. 

Le  traitement  ioduré  est  continué  du  !«'  octobre  au  17  novembre. 
Pendant  tout  ce  temps,  les  jambes  ne  cessent  pas  d'être  le  siège  d'une 
éruption  de  puipura,  éruption  qui  reste  remarquablement  discrète,  mais 
aussi  remarquablement  continue,  c  Tous  les  deux  ou  trois  jours,  dit  le 
malade,  une  ou  plusieurs  petites  taches  apparaissent,  puis  se  fanent, 
s'effacent,  et  sont  remplacées  par  d'autres,  i 

Le  17  novembre,  l'usage  de  l'iodure  est  arrêté.  L'éruption  ee  dissipe 
quelques  jours  après,  pour  ne  plus  reparaître. 

Un  an  plus  tard,  c'est-à-dire  en  octobre  1875,  le  malade  reprend*  sur 
mon  conseil,  l'usage  de  l'iodure  de  potassium.  Pour  la  troisième  fois, 
l'éruption  purpurique  des  jambes  reparaît  avec  l'administration  •  du 
xemède,  -et  cela  exactement  au  même  siège,  sous  la  même  forme,  et  avec 
la  même  évolution  que  précédemment.  Pendant  les  6  semaines  que  dure 
ce  nouveau  traitement,  les  jambes  restent  le  siège  d'un  purpura  mlliaire, 
dont  les  petites  taches  se  succèdent  sans  interruption. 

La  médication  iodurée  est  suspendue  définitivement  le  15  novembre. 
Lejpurpura  disparaît  aussitôt;  et  depuis  lors  jusqu'à  ce  jour  il  ne  s'est 
plus  reproduit* 
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De  même,  chez  un  autre  malade,  quatre  administrations  succes- 
sives de  riodure  ont  déterminé  quatre  fois  une  éruption  purpurique, 
de  la  façon  suivante  : 

OBS.  II.  —  Madame  X...,  âgée  de  30  ans,  vient  me  consulter  le  22  fé- 
vrier 1876  pour  une  syphilide  gommeuse  de  la  gorge.  Cette  syphilide^ 
largement  ulcérée,  a  déjà  détruit  la  luette  en  totalité  ;  elle  occupe  actuel- 
lement le  pilier  postérieur  gauche  et  l'amygdale  du  côté  correspondant. 
La  lésion  est  d'un  tel  aspect  que  le  moindre  doute  ne  saurait  subsister 
sur  la  nature  des  accidents.  Du  reste,  madame  X.  ne  dissimule  en  rien 
ses  antécédents  spécifiques.  Elle  a  gagné,  dit-elle^  la  syphilis  de  son  mari, 
il  y  a  une  dizaine  d*annéeSy  et  a  présenté  diverses  manifestations  qu'on  a 
reconnues  comme  syphilitiques.  Longtemps  elle  a  souffert  d'une 
céphalée  nocturne  des  plus  violentes.  Elle  a  eu  à  plusieurs  reprises  des 
ulcérations  dans  le  nez^  et,  il  y  a  quatre  ans,  Pune  de  ces  ulcérations  lui 
a  largement  perforé  la  cloison.  Je  trouve  en  effet  une  vaste  perte  de 
substance  de  cette  cloison  à  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales. 

Pour  les  accidents  actuels,  qui  ont  été  négligés  jusqu'à  ce  jour,  ils  ne 
remonteraient  guère,  du  moins  au  dire  de  la  malade,  qu'à  trois  ou  quatre 
semaines  environ. 

Je  prescris  un  sirop  d'iodure  de  potassium  (25  grammes  de  ce  dernier 
sel  pour  500  gr.  de  sirop)  à  la  dose  quotidienne  de  trois  cuillerées  à 
bouche  ;  —  des  gargarismes  d'eau  de  guimauve  ;  —  des  attouchements 
à  la  teinture  d*iode  sur  les  parties  ulcérées. 

Le  26,  une  amélioration  surprenante  s'est  produite.  Les  ulcérations 
ont  complètement  changé  d'aspect  ;  elles  sont  rougeâtres  et  déjà  bour- 
geonnantes. —  Même  traitement. 

6  mars.  —  La  cicatrisation  est  déjà  fort  avancée.  —  Même  traitement;  — 
En  se  retirant,  la  malade  me  parle  de  quelques  c  taches  rouges  i  qui  se 
sont  produites  sur  les  jambes  depuis  une  semaine  environ.  Mais  cela, 
dit-elle,  est  c  si  peu  de  chose  »  qu'elle  ne  veut  pas  me  montrer  ces  taches. 

11  mars.  —  Cicatrisation  achevée.  —  La  malade  revient  pour  me  mon- 
trer les  taches  des  jambes  qui  n'ont  fait  que  se  multiplier  de  jour  en  jour 
depuis  la  dernière  visite.  Je  trouve  en  effet  les  jambes  couvertes  de 
petites  macules  purpuriques ,  de  l'étendue  d'une  tête  d'épingle,  d'un 
beau  rouge  sang,  ne  s'effaçant  pas  sous  le  doigt.  Ces  macules  sous-épi- 
dermiques,  absolument  indolentes  et  non  prurigineuses,  sont  disséminées 
sans  ordre  sur  les  jambes  ;  elles  sont  surtout  confluentes  à  la  face  anté- 
rieure. J'en  compte  de  30  à  40  environ  sur  chaque  membre.  —  Nulle  part 
ailleurs  il  n'existe  de  taches  semblables.  —  Aucune  hémorrhagie  autre 
ne  s'est  produite.  —  Du  reste,  excellent  état  général. 

Je  fais  suspendre  riodure.  — 16  mars.  Le  purpura  persiste.  Mais,  d'une 
part,  aucune  tache  nouvelle  ne  s'est  produite  depuis  la  cessation  du  trai- 
tement ;  et,  d'autre  part,  l'éruption  est  en  voie  manifeste  de  régression. 
Les  taches  sont  plus  diffuses  de  contour;  elles  ont  perdu  leur  éclat  pur- 
purique  et  se  présentent  avec  une  teinte  d*un  rouge  sale,  comme  vineux. 
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23.  —  L'éruption  a  pour  ainsi  dire  disparu.  Il  n'en  reste  que  des  stig- 
mates d'un  jaune  rougeâtre. 

6  avril.  —  Nulle  trace  de  Téruption.  —  Je  crois  devoir  reprendre  le 
traitement,  en  conseillant  à  la  malade  de  ne  pas  dépasser  la  dose  quoti- 
dienne de  deux  cuillerées  du  sirop  d*iodure. 

4  mars.  —  Récidive  de  Véruption  purpurique^  au  même  siège  et  avec 
les  mêmes  caractères,  qu'il  serait,  je  crois,  superflu  de  décrire  à  nouveau. 

—  La  malade  raconte  qu'une  huitaine  de  jours  environ  après  la  reprise 
de  llodure  les  taches  des  jambes  ont  commencé  à  se  reproduire.  Vers 
le  24  avril,  Téruption  était  à  son  apogée.  Elle  semble  en  voie  de  décrois- 
sance, au  dire  de  madame,  depuis  quelques  jours.  —  Je  fais  suspendre 
le  traitement,  et  de  nouveau  le  purpura  disparaît  d'une  façon  très-hâtive. 

15  octobre.  —  La  malade  a  été  reprise^  ces  derniers  temps,  de  violents 
maux  de  tête,  et,  de  sa  propre  inspiration,  elle  s'est  remise  au  traite- 
ment ioduré.  De  nouveau  le  purpura  s'est  reproduit  aux  jambes  après 
quelques  jours  d'usage  de  Tiodure.  Il  n'en  reste  plus  trace  aujaurd'hui. 

—  Je  conseille  alors  un  traitement  mercuriel  (1  pilule  de  proto-iodure  de 
cinq  centigr.^  quotidiennement). 

3  novembre.  —  Madame  X.  n'a  pas  suivi  le  traitement  prescrit,  ne 
pouvant  surmonter,  dit-elle^  son  aversion  pour  le  mercure.  Mais  elle  a 
repris  IModure  depuis  sa  dernière  visite,  et  pour  la  quatrième  fois  le 
purpura  s^est  reproduit,  toujours  au  même  siège  et  avec  les  mêmes 
caractères.  Les  deux  jambes  sont  couvertes  de  fines  taches  purpuriques 
ponctuées,  au  nombre  d'une  quarantaine  sur  chaque  membre.  Comme 
précédemment,  cette  éruption  est  toute  locale,  ne  s'accompagnant  d'aucun 
trouble  de  la  santé,  d'aucun  autre  phénomène  hémorrhagique.  Si  bien 
que  la  malade  c  en  a  pris  son  parti  »,  et  ne  demande  pas  mieux  que  de 
continuer  l'iodure.  —  J'insiste  néanmoins  pour  que  le  proto-iodure  mer- 
curiel soit  substitué  à  ce  dernier  remède. 

13  janvier  1877.  —  Le  traitement  mercuriel  a  été  suivi,  exclusivement, 
pendant  un  mois.  —  Douleurs  de  tête  dissipées.  — -  L'état  de  la  gorge 
continue  à  être  excellent.  —  Le  purpura  ne  s'est  pas  reproduit. 

Ces  faits  et  d'autres  semblables  que  je  pourrais  produire  sont,  je 
le  répète,  aussi  démonstratifs  que  possible.  Comment  dissocier  ici 
l'effet  de  la  cause  ?  Gomment  ne  pas  reconnaître  une  relation  patho- 
génique  entre  ces  trois,  ces  quatre  éruptions  successives  de  purpura 
et  l'influence  médicamenteuse  qui  de  toute  évidence  les  a  provoquées? 

3*  Enfin,  chez  l'un  de  mes  malades,  non-seulement  chaque  admi- 
nistration de  l'iodure  a  été  l'occasion  d'un  exanthème  purpurique, 
mais  de  plus  chaque  élévation  notable  de  la  dose  du  remède  pendant 
le  cours  du  traitement  a  été  invariablement  suivie  d'une  recrudes- 
cence, d'une  poussée  nouvelle  de  purpura.  Je  m'explique  : 

Trois  fois  chez  ce  malade,  à  intervalles  de  plusieurs  mois,  Tadmi- 
nistration  de  l'iodure  de  potassium  a  été  suivie,  comme  chez  les 
malades  précités,  de  l'apparition  d'un  purpura,  qui  se  manifestait 


/ 
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dès  les  premiers  Jours  du  traitement.  Mais  en  plus  —  et  c*est  là  pré- 
cisément la  particularité  sur  laquelle  j'appelle  l'attention  —  cliaque- 
fois  que,  dans  le  cours  du  traitement,  la  dose  quotidienne  d'iodure 
venait  à  être  augmentée  d'une  façon  notable  (soit  par  exemple  portée 
d'un  à  deux  grammes  par  jour),  il  ae  produisait  une  reerudescenos 
marquée  ou^  pour  mieux  dire,  une  poussée  nouvelle  de  purpura.  Ce 
fait  curieux  s'est  reproduit  plusieurs  fois  d'une  façon  absolument 
identique  dans  chacun  des  trois  traitements  iodurés  auxquels  fui 
soumis  le  malade. 
Voici,  au  surplus,  les  détails  de  cette  intéressante  observation. 

OBS.  IIL  —  Monsieur  X..»»  jeune  homme  d'une  santé  excellente  et 
d'un  tempérament  robuste»  contracte  la  syphilis  en  1870«  Je  le  vois  en  iuia 
de  cette  année  affecté  d'un  chancre  induré  de  la  rainure,  avec  adéno- 
pathia  polyganglionnaire»  indolente,  des  deux  aines.  —  Gons^utivement, 
il  présente  quelques  légers  accidenta  secondaires  :  roséole  érythémateuse 
en  juillet  ;  syphilides  amygdaliennes  en  juillet  1870  et  août  1871.  —  Trai- 
tement mercuriel  longtemps  prolongé. 

EIn  septembre  1871,  n'ayant  plus  aucun  accident  syphilitique,  il  est 
soumis  à  un  traitement  par  l'iodure  de  potassium  (iodure  de  potassium, 
25  grammes,  sirop  d'écorces  d'oranges  amères,  50Û  gr.;  de  1  à  3  cuillerées 
par  jour). 

Quatre  ou  cinq  jours  après  avoir  commencé  l'usage  de  ce  remède,  à  la 
dose  quotidienne  d'une  cuillerée  à  bouche»  il  est  affecté  d'une  éruption 
purpurique,  qui  lui  couvre  les  jambes  des  chevilles  aux  genoux.  Ce  pur- 
pura est  constitué  par^  de  petites  taches  miiiaires  ou  lenticulaires^  arron- 
dies pour  la  plupart,  quelques-unes  ovalaires ,  mesurant  de  1  à  2  ou 
3  millimètres  au  plus  de  diamètre.  Les  taches  sont  d'un  rouge  pourpre, 
d'un  rouge  sang,  absolument  caractéristique;  elles  ne  s'eUaoent  pas  et  ne 
pâlissent  même  pas  sous  la  pression  du  doigt.  Elles  n'offrent  aucune 
saillie  et  ne  s'accompagnent  d'aucune  sensation  de  prurit.  Assez  nom- 
breuses, elles  sont  particulièrement  confluentes  au  niveau  des  régions 
tlbiales  antérieures  et  moyennes,  sur  l'un  et  Fautte  nembro^  — >  L'^tip- 
tkm  est  concentrée  sur  les  jambes  ;  on  B'ea  tttiuve  anounta  traces  sur  les 
cuÂssee,  les  pieds,  non  plus  que  sur  le  tronc»  la  visage,  et  les  membms 
supérieurs.  —  Pas  d'hémorrhagies.  —  Etat  général  trè$H9atislaisaDt. 

Bi/en  que  cette  éruption  me  paraisse  d'origine  iodique,  ja  laia  continuer 
néanmoins  le  traitement.  Dans  les  trois  semaines  qui  suivent,  le  pur- 
pura s'efface  progressivement. 

La  dose  quotidienne  d'iodure  est  alors  élevée  à  2  cuillerées.  —  Quel- 
ques jours  après,  le  malade  revient  me  trouver  avec  une  récidive  de 
purpura,  affectant  exactement  le  même  siège  et  les  mêmes  caractères 
objectifs.  Cette  lois,  seufement,  Féruption  est  bien  moins  abondante;  dfe 
se  compose  d^ine  vingtaine  environ  de  petftes  taches  miliaireB  sur  chaque 
jambe.  —  OootiDualion  du  même  traitement. 

QuHKie  iecir»  phia  taid^  akors  que  cette  asaondiD  éruption  éteit  en 
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aTaneée-d'd&cemeiit,  la  dose  quotidienne  d'iodiire  est'  élevée  à  trois 
cuillerées,  puis  trois. ouiUerées  et  demie  par  joue..-*  De  nouveau,  il  se 
psoduit.une  poussée  presque  immédiate  de  taches  purpuriques  sur  lafaoe. 
antérieure  des  jambes.  -—  Cette  poussée  suit  L'évolution  des  pirécédentes 
et  s'efface  dans  Tespace  de  quelques  semaines. 

En  1872,  le  malade  subit  deux  autres  traitements  (de  six  semaines 
chacun)  à  Tiodure  de  potassium.  Les  mêmes  phénomènes  éruptifs  se 
reproduisent  identiquement,  c'est-à-dire  :  !•  apparition,  dès  les  pre.niers 
jours  d'usage  du  remède,  d'un  exanthème  pnrpurique  qui  couvre  la 
faee  antérieure  des* jambes  exclusivement;  —  2*'recradéseenoa  marquée' 
de>  réruption  ou:  plutôt  poussée  nouvelle  de*  purpura  chaque  fois  qu'on* 
augmente  notablement,  les  doses. 

Le  malade,  qiii  est  étudiant  en  médecine,  a.suivi  aveo  moi  et  noté  très-* 
minutieusement  Les  diversea  phases  de  ces  éruptions  successives»,  qui  ser 
rattachaient  de  la  faQon  la  plus  évidente  à  Tingestion  de  Tiodure.  Chaque, 
fois  que  je  lui  prescrivais  de  revenir  à  Tusage  de  ce  remède  ou  d'en  aug^- 
menter  les  doses,  il  m'annonçait  à  l'avance  l'invasion  de  son  purpura, 
c  Dans  trois  ou  quatre  jours,  me  disait-il,  je  reviendrai  vous  voir  avec 
mon  éruption  des  jambes,  v  Et  jamais  l'événement  ne  venait  démentir 
cette  facile  prévision;  Le  purpura  était,  pour  ainsi  dire,  fatal  à  cfaaquer 
reprise  de  l'iodure;  et  de  plu»,  toutr  aussi  fatalement,  ir  subissait  une* 
exaoerbation  marquée  chaque  lois  que  les-  dttses  du.  remède  étaient  subi* 
tement  accrues. 

Notons  que  jamaisaii^arovantt  ce  jf9une  homme  n'avait  été  affecté' de 
pbénomèneff  semblables,  et  qu'il  n'en  fut  plus  affecté  depuis  lon^h,  dès: 
qu'il  cessa  l'usage  de  Tiodure.  Son  régime  était  bon,  son  hygiène  satis» 
faisante.  Nul  doute,  en  conséquence»  que  le  purpura  n'ait  été  chez  lui. 
refifet  d'une  influence  médicamenteuse  ;  nul  doute  qu'il  n'ait  reconnu 
pour  cause  l'ingestion  de  l'iodure. 

Donc,  le  fait  est  fbrmcL,  et  des  trois  ordres  de  considérations  qui 
précèdent  il:  résulte  en  toute-  évidence  que  certaines-  éruptions  puiw. 
pnriques  qui  se  manifestent  dans  le  cours  d'un  traitement  à  l'iodure 
de  potassium  se  produisent  à  l'occasion  de  ce  traitement,  sont  un* 
effet  de  ce  remède,  sent  provoquées  par  ce  remède,  et  constituent  un* 
des  phénomènes  par  lesquels  il  traduit  sa  présence  dans  l'économie.. 


II 

iùelà  posé,  voyons  en  second,  lieu,  quels  sont  les  caractères  de  cette 
àiuption  pnrpnnque  conaéculive  à  l'ingestion  de  riodure. 

L, — Bt  tout»  d'abord,  légitimons- la  dénomination  de  purpura 
que*  nous  avons  assignée  à  cette  éruption. 
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Oe  qui  constitue  une  éruption  d'ordre  purpurique,  c'est,  comme 
chacun  le  sait,  un  certain  ensemble  d'attributs  objectifs  des  plus 
nettement  accusés  et  des  plus  formels  :  taches  cutanées  d'une  colo- 
ration toute  spéciale,  d'une  teinte  purpurine,  d'une  teinte  rouge- 
sang  ;  en  plus,  taches  ne  subissant  aucun  effacement,  aucune  atté- 
nuation de  teinte  sous  la  pression  du  doigt,  etc.  Or,  ces  deux  carac- 
tères si  facilement  constatables  se  sont  rencontrés  de  la  façon  la  plus 
évidente  chez  tous  nos  malades.  Chez  tous,  invariablement,  j'ai  noté 
que  l'éruption  était  constituée  par  des  taches  sous-épidermiqaes 
offrant  au  plus  haut  degré  la  coloration  spéciale  du  purpura ,  la 
coloration  pétéchialej  due  manifestement  à  une  extravasation  san- 
guine. Chez  tous,  en  second  lieu,  ces  macules  pétéchiales  persis- 
taient sans  la  moindre  modification  alors  qu'on  venait  à  les  presser 
du  doigt.  Donc,  sans  le  moindre  doute,  sans  la  moindre  contestation 
possible,  l'éruption  que  j'avais  sous  les  yeux  était  d'ordre  purpu- 
rique, méritait  le  nom  de  Purpura. 

II.  Siège.  —  Réserve  faite  pour  un  seul  de  mes  malades,  toujours 
le  purpura  iodique  s'est  produit  au  même  siège  et  en  un  si^ge 
exclusif,  à  savoir  sur  les  jambes,  et  sur  les  jambes  uniquement. 
Une  seule  fois,  je  l'ai  vu  occuper  le  tronc  ;  et,  dans  ce  cas,  le  tronc 
seul  était  affecté,  les  jambes  restant  indemnes. 

Aux  jambes,  l'éruption  se  concentre  plus  spécialement  dans  les 
trois  cinquièmes  moyens,  comme  hauteur.  —  De  plus,  elle  est  tou- 
jours bien  plus  confluente  sur  la  moitié  antérieure  du  membre  que 
sur  la  moitié  postérieure. 

Jamais  je  ne  l'ai  vue  ni  descendre  sur  le  pied,  ni  dépasser  supé- 
rieurement les  limites  du  genou. 

Donc,  presque  invariablement,  le  purpura  iodique  affecterait  pour 
siège  de  prédilection  et  pour  siège  exclusif  la  région  des  jambes. 

Dépasserait-il  ces  limites  restreintes ,  se  propagerait-il  au  delà,  si, 
chez  les  malades  prédisposés  à  cette  sorte  d'éruption,  on  venait  à 
exagérer  les  doses  d'iodure?  C'est  là  ce  que  j'ignore,  manquant  d'ex- 
périence à  ce  sujet. 

IIL  Degré  de  confluence.  —  D'après  ce  que  j'ai  vu,  et  dans  les 
conditions  où  il  m'a  été  donné  de  l'observer,  le  purpura  iodique 
serait  par  excellence  un  purpura  discret  Sur  la  plupart  de  mes 
malades,  en  effet,  l'éruption  des  jambes  s'est  bornée  à  un  petit 
nombre  de  taches  pétéchiales.  Une  centaine  de  ces  taches  environ, 
sur  chaque  membre,  voilà  ce  que  j'ai  constaté  jusqu'ici  comme 
maximum  de  confluence.  Et  ce  maximum  est  loin  d'être  atteint  dans 
les  cas  les  plus  communs,  où  l'on  ne  trouve  d'habitude  guère  plus 
d'une  soixantaine,  d'une  cinquantaine  de  taches  approximativement 
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sur  chaque  jambe,  ou  même  moins  encore  quelquefois.  Il  n'existait 
qu'une  vingtaine  environ  de  ces  pétéchies,  disséminées  sur  le  tho- 
rax, chez  un  malade  auquel  j'ai  fait  allusion  précédemment. 

Plus  discrètes  encore  sont  les  poussées  successives  qu*on  voit  par^ 
fois  se  produire  dans  le  cours  d'un  purpura  iodique,  alors  que  les 
doses  d'iodure  viennent  à  être  subitement  accrues.  C'est  une 
douzaine,  une  vingtaine  de  taches  nouvelles  qui,  dans  ces  condi- 
tions, s'ajoutent  aux  anciennes.  Parfois  même  ces  recrudescences  ne 
se  traduisent  que  par  un  nombre  plus  minime  encore  et  presque  insi- 
fiant  de  macules  purpuriques. 

Il  y  a  loin,  on  le  voit,  de  ce  purpura  remarquablement  discret  à 
la  confluence  habituelle  d'autres  variétés  d'éruptions  purpuriques; 
et  ce  caractère,  joint  à  la  circonscription  de  l'exanthème  sur  les 
régions  tibiales  antérieures,  n'est  pas  sans  donner  à  l'affection  une 
physionomie  quelque  peu  particulière. 

IV.  Caractères  objectifs  de  V éruption.  —  Le  purpura  iodique, 
tel  que  j*ai  pu  le  constater  sur  mes  malades,  est  toujours  un  pur- 
pura miliaire,  c  est-à-dire  une  éruption  pétéchiale  constituée  par 
des  taches  de  minime  étendue,  comparables  comme  diamètre  à  un 
grain  de  millet,  à  une  tête  d'épingle,  tout  au  plus  (et  c'est  là  le  cas  le 
moins  commun)  à  un  grain  de  blé  ou  à  une  petite  lentille.  Ces  taches 
sont  le  plus  souvent  régulièrement  arrondies,  plus  l-arement  ova- 
laires  ou  irrégulières  de  forme ,  déchiquetées.  Jamais  je  n'ai  vu 
l'éruption  s'accuser  par  des  macules  notablement  plus  larges,  encore 
moins  par  des  verge tures,  des  traînées,  des  placards  ecchymotiques. 
Toujours,  en  un  mot,  elle  reste  à  l'état  pétéchial  et  miliaire. 

Les  taches  du  purpura  iodique  sont  absolument  planes  ;  même 
examinées  à  la  loupe,  elles  ne  dépassent  pas  le  niveau  des  parties 
saines  environnantes.  Elles  semblent  incorporées  aux  téguments, 
dont  elles  ne  modifient  l'aspect  que  par  leur  teinte  éclatante.  Et  il 
faut  en  vérité  que  bien  minime  soit  l'extravasation  sanguine  qui  les 
constitue  pour  qu'elles  se  traduisent  uniquement  par  un  simple 
caractère  de  coloration.  C'est  là  du  reste,  comme  on  le  sait,  un 
caractère  commun  aux  éruptions  purpuriques. 

Ajoutons  qu'à  l'instar  des  pétéchies  du  purpura  vulgaire ,  ces 
taches  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel  local.  Elles  se 
produisent,  évoluent  et  s'effacent  sans  la  moindre  douleur,  sans 
chaleur,  sans  prurit,  etc.  A  fortiori  ne  déterminent-elles  aucun 
trouble  général. 

Aussi,  ont-elles  de  nombreuses  chances  pour  passer  inaperçues. 
C'est  toujours  un  hasard  qui  les  révèle  aux  malades,  lesquels  racon- 
tent s'en  être  aperçus,  non  sans  surprise,  en  s'habillant,  en  se  désha- 
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MLlant,  au  lit,  au  baia,  etc.  Il  est  bien  permis  d'inférer  de  là  que, 
peur  bon  nombre  de  cas,  le  purpura  iodigue  doit  échapper  aax 
malades  et  plu»  encore  axu:  médecins* 

y.  Evolution,  durée.  —  L'éruption,  ai'-je  dit,  a  pour  habitude 
de  se  produire  dès  les  premiers  jours  du  traitement  ioduré.  EUe  se 
fait  d'une  façon  assez  rapide,  et  deux  ou  trois  jours  suffisent  à  la 
compléter.  Passé  ce  terme,  elle  cesse  de  s'accroître  comme  con- 
fluence^, alors  même  que  l'administration  du  remède  est  continuée. 
Elle  reste  alors  un  certain  temps  à  l'état  do  pétéchies  purpurines  ; 
puis  bientôt  les  taches  subissent  la  dégradation  de  teinte  habituelle 
aux  hémorrhagies  cutanées,  en  passant  du  rouge  sang  au  rouge 
sombre,  livide,  au  rouge  jaunâtre,  au  ton  fauve,,  etc.  Finalement 
elles  disparaissent,  dans  un  espace  de  temps  variable  de  deux  à 
tDoiâ  septénaires. 

Lorsque,  sous  l'influence  d'une  dose  supérieure  d'iodure,  une 
pcAissée  purpurique  nouvelle  vient  à  se  produire  dans  le  décours 
d'une  première  poussée,  l'éruption  subintrante  se  distingue  très- 
facilement  de  celle  qui  l'a  précédée  par  la  coloration  purpurine, 
acdente,  de  ses  taches,  qui  contraste  avec  la  teinte  flétrie,  passée, 
fanée,,  des  taches  antérieures. 

U  est  assez  ciuieuz  alors  de  voir  entremêlées  au  même  siège  ces 
pétéchies  de  divers  âges,  avec  des  différences  de  couleur  corre^Km- 
dant  à  leur  ordre  chronologique  d'apparition. 

Tel  sa  présente  le  purpura  iodique.. 

A  coup  sûr  c'est  là  un  accident,  —  ou,  disons  mieux,  —  un  phé- 
nomène rare.  Il  est  peu  de  remèdes  qui  soient  plus  usités  que 
riodure,  et  il  faut  manifestement  que  le  purpura  iodique  soit  pres- 
que exceptionnel  pour  qu'il  n'ait,  pas  attiré  davantage  l'attentien 
desi  observateurs.  Pour  ma  part»  je  n'en  ai  encore  relevé  qu'une 
quinzaine  d'exemples  dans  ma  pratique,  et  ce  n'est  pas  faute  aseu- 
nSment  de  l'avoir  recherché  avec  soin,  depuis  que  j'en  ai  eu  con- 
naissance. 

D'après  le  petit  nombre  de  £ait&  dont  nou»  disposons  encore,  il 
avait  prématuré  de  vouloir  dès  aujourd'hui  définir  les  conditions 
qui.  peuvent  servir  de  causes  prédisposantes  ou  occasionnellca  à 
oeHa  variété  d'exanthème.  Déjà  cependant  quelques  données  étiole- 
giques  paraissent  ressortir  des  observations  que  j'ai  recueillies,  et  il 
ne  sera  peut-êfo^  pas  sans  intérêt  de  les  signaler  ici. 

Qn  serait  tenté  de  croire  à  priori  que  le  purpura  iodique  doit 
toûuver  une  cause  prédisposante^  adjuvante ,  soât  dans:  un  état 


FOimmER.  —  DU  FtmPTRA  lODIQUE  668^ 

appauvri,  anémiqne,  débilité,  des  malades,  soit  dans  ceitaines 
formes  particulièrement  graves  de  la  syphilis..  Eh  bien,  il  n'en  est 
rien,  et  les  faits  sont  formels  à  ce  double  point  de  vue.  Tous  les 
sigets,  sans  exception,  sur  lesquels  j'ai  vu  se  produire  riodiame 
pétéchial  jouissaient  d'une  santé  ou  flc»ris8ante  ou  moyenne  ;  quel- 
ques-uns paraissaient  bien,  à  la  rigueur,  entachés  d'un  certain  degré 
de  lympbatisme,  mais  aucun  ne  pouvait  être  accusé  d'anémie  ou  de 
scrofule;  aucun  n'avait  présenté  de  tendances  hémorrhagiparos 
antérieures.  Et  quant  à  la  syphilis,  d'autre  part,  je  puis  affirmer  que, 
chez  tous  les  sujets  auxquels  je  fais  allusion  ici,  elle  s'était  montrée 
ou  bénigne  ou  moyenne  comme  intensité.  Plusieurs  de  ces  malades 
n'avaient  éprouvé  que  de  légers  assauts  de  la  diathèse,  et  les  deux 
tiers  même  étaient  absolument  exempts  de  tonte  manifestation  spé- 
cifique à  l'époque  où  Tiodure,  administré  seulement  comme  pré-- 
ventif^  détermina  sur  eux  Téruplion  purpurique. 

A  titre  négatif,  enregistrons  encore  que  les  conditions  de  8«ie» 
d'âge,  de  profession,  de  température  extérieure,  m'ont  paru  sans 
influence  sur  la  production  de  l'exanthème. 

La  question  des  doses  est  intéressante  à  débattre.  Ce  n'est  pas  à 
coup  sûr  au  fait  d'une  dose  excessive  que  reste  imputable  le  pur- 
pura iodiqua  chesi  mes  malades,  puisque  la  plupart  ne  prenaient 
guère  qu'un  gramme  d'iodure  à  l'époque  où  l'éruption  s'est  mani- 
festée sur  eux.  Or,  journellement  l'iodure  s'administre  à  dose  égale 
ou  bien  supérieure,  sans  que  lien  de  semblable  se  produise.  Il  suffit 
donc,  pour  exciter  le  purpura,  d'une  Mble  dose  du  remède,  et  llo- 
dure,  certes,  agit  plus  ici  par  sa  qualité  dlodure  que  par  sa  quantité. 
Toutefois,  la  condition  de  quantité  n'est  pas  indifférante,  comme 
noms  l'avons  vu  par  ca  qui  précède.  Ainsi,  lorsqu'une  dose  donnée 
d'iodure  a  déterminé  un  purpura^  il  s'établit  une  sorte  de  tolérance 
pour  le  remède,  et  rien  de  plus  ne  se  manifeste  à  la  peau;  mais  viemt* 
on  à  exagérer  la  dose,  à  la  doubler  par  exemple,  il  ae  peut^  ainsi 
que  nous  en  avons  cité  plusieurs  cas,  qu'une  poussée  purpurique 
nouvelle  ae  produise  ausaitôL  Cette  poussée,  il  est  vrai,  est  moins 
confluente»  moins  impin^tante^  que  l'éruption  première.  Quelle 
qu'elle  soit,  elle  ne  démontre  pas  moins  qu'une  dose  supérieure  du 
remède  n'a  pu  être  tolérée  par  l'économie  sans  déterminer  à  lapaau 
de  nouveaux  accidents*  d'iodurie  pétéchiale. 

Mais  ce  qui  domine  toute  cette  étiologie,  c'eet^  je  crois,  la  prédis-- 
position  individuelle.  Bien  qu'inconnues  et  impénétrables  dans  leur 
essence,  il  existe  manifestement  certaines  idiosyncrasies  qui  expo* 
sent  tels  ou  tels  sujets  à  subir  de  tel  ou  tel  remède  une  influence 
spéciale  que  le  mâme  remède  n'exerce  pas  sur  d'autres.  C'est  en 
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raison  de  ces  idiosyncrasies  mystérieuses  qu'on  voit  certains  agents 
thérapeutiques  (le  copahu,  par  exemple,  pour  n'en  citer  qu'un  seul) 
ou  même  certains  aliments  déterminer  à  la  peau  chez  quelques 
sujets  des  fluxions ,  des  exanthèmes  de  divers  genres ,  alors  que 
ces  mêmes  agents,  ces  mêmes  aliments,  ne  produisent  rien  de  sem- 
blable dans  la  très-grande  généralité,  dans  la  presque  universalité  des 
cas.  Eh  bien,  telle  aussi  serait,  à  mon  sens,  la  véritable  origine  du 
purpura  iodique.  La  prédisposition  individuelle  me  paraît  seule 
capable  d'expliquer  les  faits  que  j'ai  relatés.  Elle  est  attestée  d'abord 
par  la  rareté  même,  par  le  caractère  exceptionnel  de  l'exanthème 
pétéchial  iodurique.  Elle  est  attestée  en  plus  par  cette  susceptibilité 
singulière  et  toute  personnelle  de  certains  individus  qui  ne  peuvent, 
pour  ainsi  dire,  toucher  à  Tiodure  sans  être  affectés  d'une  éruption 
purpurique,  par  ces  récidives  de  l'éruption  à  chaque  reprise  du  trai- 
tement, par  ces  poussées  subintrantes  marquant  dans  le  cours  du 
traitement  chaque  élévation  de  la  dose.  Quelle  interprétation  donner 
à  de  tels  faits,  si  l'on  écarte  celle  de  Fidiosyncrasie  native,  de  la  pré- 
disposition individuelle  ? 

Enfin,  comme  nature,  le  purpura  iodique  a  sa  place  tout  natu- 
rellement indiquée  dans  le  groupe  des  affections  dites  par  M.  Bazin 
provoquées  indirectes  ou  pathogénétiques.  C'est,  de  toute  évidence, 
une  éruption  médicamenteuse,  qui,  nosologiquement,  est  appelée 
il  figurer  dans  le  môme  cadre  que  la  roséole  du  copahu,  l'érythème 
belladone,  les  exanthèmes  arsenicaux,  l'acné  iodique,  etc. 

* 

En  résumé  donc  : 

1*  L'usage  interne  de  l'iodure  de  potassium  détermine  dans  quel- 
ques cas  une  éruption  pétéchiale,  méritant  le  nom  de  purpura  iodi- 
que ou  dHodisme  pétéchial. 

2*  Ce  purpura  iodique  siège  presque  constamment  sur  les  jambes 
à  leur  face  antérieure.  —  Il  est  toujours  discret,  et  composé  de 
petites  taches  miliaireSj  sanguines,  ne  déterminant  aucun  trouble 
local  ou  général,  restant  par  cela  même  souvent  ignorées,  et  dispa- 
raissant spontanément  dans  un  laps  de  temps  variable  de  deux  à 
trois  septénaires. 

3®  C'est  un  phénomène  rare,  ne  se  produisant  que  chez  certains 
malades  manifestement  prédisposés  par  idiosyncrasie  native,  et 
éminemment  sujet,  chez  ces  mêmes  malades,  à  récidives  ou  à  recru- 
descences. 

4®  Nosologiquement,  enfin,  ce  purpura  iodique  trouve  sa  place 
naturelle  dans  le  groupe  des  éruptions  dites  médicamenteuses. 


COUP  D'ŒIL  SUR  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 


Par  M.  J.  PARROT. 


La  syphilis  héréditaire  diflffere  grandement  de  celle  qu'engendre 
la  contagion  immédiate. 

D'une  part,  en  effet,  son  évolution  est  plus  rapide,  sa  vie  apparente 
plus  courte,  plus  active,  mieux  remplie  et  non  interrompue  par  ces 
périodes  de  repos,  ou  d'éclipsé,  qui  se  montrent  si  souvent,  dans  le 
cours  de  la  syphilis  acquise  ;  ce  qui  permet  de  dire  :  qu'elle  est  à 
cette-  dernière,  ce  qu'en  nosologie,  le  mode  aigu  est  au  mode  chro- 
nique. —  D'un  autre  côté,  l'âge  des  sujets  qu'elle  frappe,  ne  laisse 
aux  troubles  fonctionnels,  aux  manifestations  subjectives,  qu'une 
importance  de  second  ordre  ;  donnant  au  contraire  une  grande  valeur 
aux  lésions  de  tout  siège  :  périphériques,  apparentes,  cliniques;  ou 
bien  profondes,  cachées,  et  seulement  du  domaine  de  l'anatomie 
pathologique.  En  sorte  que,  l'étude  des  altérations  organiques  tou- 
jours si  utile  au  clinicien,  ici,  lui  devient  indispensable;  car  seule, 
elle  peut  l'éclairer  sur  les  conditions  morbides,  qui,  dans  la  grande 
maladie  syphilitique,  donnent  à  sa  modalité  héréditaire,  une  place 
à  part,  une  physionomie  propre. 

Durant  la  vie,  on  trouve  la  peau  et  les  muqueuses  couvertes  de 
taches,  de  plaques,  de  tubercules,  de  croûtes,  d'ulcères;  et  sur  quel- 
ques points,  le  squelette  est  anormalement  saillant  et  déformé.  — 
Après  la  mort,  le  champ  de  l'observation  s'étend  beaucoup.  Avec 
l'aide  du  scalpel  et  du  microscope,  on  se  rend  mieux  compte  des 
altérations  constatées  sur  le  vivant,  et  l'on  en  découvre  d'autres, 
que  leur  profondeur  avait  dérobées  à  l'observation. 

11  faut  demander  à  ces  lésions  ce  qu'est  la  syphilis  héréditaire, 
et  y  chercher  une  formule  qui  la  puisse  représenter. 

Les  éruptions  cutanées  sont  nombreuses.  Habituellement  limité 
à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  d'ordinaire  très-pré- 
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coce,  le  pemphigus  est  caractérisé  par  des  bulles,  laiteuses  ou  veiv 
dâtres,  à  contenu  purifonne,  qui  se  couvrent  de  croûtes,  ou  finissent 
par  s'ulcérer.  —  Puis  viennent  la  syphilide  érythémateuse,  impro- 
prement qualifiée  de  roséole;  et  la  papuleuse,  qui  beaucoup  plus 
commune  que  les  précédentes,  les  accompagne  ou  se  montre  isolé- 
ment. Bes  pla(iue8,  in^alement  larges  -et  saillantes,  de  teinte  rosée 
ou  hortensia,  grise  ou  brune,  prennent,  par  la  combinaison  de  ces 
qualités  en  proportions  diverses,  des  aspects  différents.  Ici,  ce  sont 
de  larges  taches,  faisant  à  la  surface  de  la  peau,  une  saillie  à  peine 
sensible;  là,  au  contraire ,  s'élèvent  de  gros  tubercules,  qui  dans 
les  régions  habituellement  himiides,  deviennent  des  plaques  mu- 
queuses. 

Toutes  ces  syphilides  sont  du  mâme  ordre,  séparées  seulement 
par  la  proportion  inégale  de  certains  phénomènes  morbides.  Par 
exemple  :  le  soulèvement  de  Tépiderme,  qui  atteint  de  grandes 
proportions  dans  le  pemphigus  avec  une  collection  purifonne  carac- 
téristique, ne  lui  est  pas  propre  ;  il  existe  aussi  dans  les  deux  autres 
formes,  comme  le  prouvant,  parfois,  la  présence  d'un  peu  de  séro- 
sité louche  sous  la  couche  cornée  du  centre  des  plaques,  et  leur 
desquamation  constante. 

Sur  les  muqueuses,  toujours  humides,  et  dont  la  cuticule  est 
beaucoup  moins  résistante  que  celle  de  la  peau,  Ton  trouve  à  peu 
près  exclusivement  des  ulcérations,  ne  différant  les  unes  des  autres 
que  par  Leur  étendue. 

Les  altérations  tégumentaires,  bien  que  très-utiles  pour  le  dia- 
gnostic, cèdent  le  pas  à  celles  des  organes  profonds,  qui  sont  plus 
fréquentes  et  plus  graves. 

Presque  tous  les  viscères  peuvent  être  atteints.  Le  poumon  pré- 
sente :  tantôt  l'hépatisation  blanche  do  M.  Virchow,  difi'use,  propre 
aux  mortâ-néa,  rappelant  par  son  aspect,  l'état  fœtal,  mais  avec  im 
.volume,  un  poids,  une  compacité  plus  considérables  de  l'organe, 
que  l'insufilation  dilate  très-imparfaitement;  —  tantôt  les  nodosités 
signalées  par  M.  Depaul,  souvent  grosses  comme  des  noix,  toijyours 
blanches  au  début,  mais  jaunes  ou  brunâtres  à  leur  centre,  quand 
elles  sont  anciennes  et  volumineuses. 

Au  cœur  les  lésions  sont  exceptionnelles  et  ressemblent  à  ces 
^derniières. 

Celles  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  également  peu  communes  et 
limitées  à  des  régions  très-circonscrites,  consistent  en  de  très-petits 
nodules,  d'un  blanc  opaque,  visibles  à  travers  le  péritoine. 

Le  foie  est  atteint  d'une  manière  diffuse  eu  seulement  par  places. 
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Dans  le  premier  cas,  il  est  plus  gros,  plus  lourd,  globuleux,  à  bords 
arrooidis,  de  couleur  cannelle  ou  silex  pierre  à  fusil,  élastique,  dur, 
criant  sous  le  scalpel,  &  tranche  lisse  et  luisante,  ne  laissant 
échapper  par  la  pression,  qu'une  sérosité  légèrement  rosée,  et  sou- 
rent  parsemé  de  petits  grains  d'un  blanc  mat,  que  Ton  a  justement 
comparés  à  ceux  de  la  semoule  ou  de  la  farine.  —  Dans  le  second, 
'il  est  parsemé  d'un  certain  nombre  de  nodosités  arrondies,  en  gé- 
néral ocrcuses,  ou  d'une  teinte  plus  claire,  légèrement  saillantes, 
excepté  à  leur  centre,  souvent  déprimé  et  tacheté  de  blanc  ;  consti- 
iuées  par  un  tissu  nacré,  fibrolde,  beaucoup  plus  dur  que  le  reste 
de  la  glande. 

Lia  rate,  de  tous  les  viscères  le  plus  fréquemment  lésé,  est  nota- 
blement plus  lourde  et  plus  volumineuse  «qu'à  l'état  normal.  Sou- 
vent entourée  d'un  exsudât  inilammatoire,  elle  est  ferme,  tendue, 
et  6on  parenchyme  parait  induré. 

Les  organes  génito-urinaires  sont  moins  souvent  touchés  que  ceux 
de  la  digestion.  Il  y  a  parfois  dans  le  rein,  des  noyaux  qui  rappel- 
lent ceux  du  cœur  et  du  poumon;  et  dans  les  capsules  surrénsdes, 
ide  petits  nodules  blancs,  en  tout  semblables  à  ceux  du  foie  et  de 
l'intestin. 

Les  lésions  du  testicule  assez  communes,  sont  rarement  visibles  k 
l'œil  nu;  cependant,  dans  quelques  cas,  l'organe  est  tuméûé,  lourd 
et  dur. 

Les  os  ont  ceci  de  très-remarquable ,  qu'ils  sont  toujours  altérés, 
en  même  temps  que  la  peau,  les  muqueuses  ou  les  viscères;  et  que 
souvent,  la  syphilis  héréditaire  les  &appe,  à  Texclusion  de  tous  les 
autres  organes. 

Les  membres  et  le  crâne  sont  surtout  atteints.  Le  mal  y  affecte 
différentes  formes,  que  l'on  peut  qualifier  :  de  Penostop^nèse,  de 
chondrocalcose  et  de  trainsformaiion  gélatiniforme. 

La  première  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente  et  la  .plus  carac- 
téristique, celle  qui  donne  à  la  syphilis  osseuse  par  hérédité,  sa 
physioniimie  typique.  Sous  le  périoste  à  la  surface  des  os,  se  dépo- 
sent des  ostéophy  tes  recoimaissables  à  leur  saillie  et  à  la  disposition 
de  leum  trabécules,  dirigées  perpendiculairement  à  la  surface  qu'ils 
couvrent.  Leur  couleur  est  maïs  ou  rouge;  et  leur  siège  constant 
pour  le  même  os.  Sur  le  crâne,  ils  forment  des  mamelons  larges 
et  aplatis,  surtout  au  niveau  des  angles  péribregmatiques  des  fron- 
tanx  et  des  pariétaux  et  le  long  de  la  suture  sagittale.  Bur  l'humé- 
rus, ils  enveloppent  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  diaphyse.  Sur 
le  tibia,  ils  occupent  la  face  interne  dont  âls  «amoindrissent  la  eon- 
caivité. 
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La  chondrocalcose  donne  aux  os  une  grande  friabilité.  Elle  est 
due  à  Texagération  de  la  couche  chondrocalcaire  normale,  ou  à  la 
présence,  au  milieu  du  tissu  spongieux  qui  avoisine  les  extrémités 
diaphysaires,  d'îlots  de  tissu  cartilagineux  calcifié. 

Dans  la  transformation  gélatiniforme,  la  moelle,  déteintes  très- 
variées,  depuis  le  rouge-groseille  jusqu'au  jaune-maïs,  est  brillante, 
transparente,  et  rappelle  par  son  aspect,  certaines  gelées  ;  la  substance 
osseuse  disparaît  et  la  diaphyse  peut  se  briser. 

Si  par  la  pensée  on  rapproche  ces  lésions,  comme  on  pourrait  le 
faire  en  réalité,  en  juxtaposant  les  organes  qui  les  portent,  on  voit 
qu'un  certain  nombre  existent  avec  des  caractères  semblables  sinon 
identiques,  dans  plusieurs  sièges  différents.  Telles  sont  dans  le  foie, 
l'intestin  et  les  capsules  surrénales,  les  granulations  blanches  qui 
rappellent  les  grains  de  la  farine  ;  et  dans  les  poumons,  le  cœur  et 
le  rein,  les  noyaux  plus  volumineux,  que  l'on  a  généralement  qua- 
lifiés de  gommes.  Mais  en  môme  temps,  on  est  frappé  de  certaines 
dissemblances,  comme  par  exemple  de  celle  qui  existe  entre  les 
ostéophytes  durs  et  compactes,  qui  surchargent  les  os,  et  semblent 
leur  donner  plus  de  résistance,  et  la  lésion  gélatiniforme,  —  qui 
les  amoindrit  et  les  rend  plus  fragiles  ? 

Pourtant  rien  n'est  moins  réel,  car  l'examen  microscopique  mon- 
tre,  qu'en  dépit  des  apparences,  l'altération  fondamentale  de  tous  les 
organes  est  univoque. 

Dans  les  syphilides  cutanées,  depuis  le  pemphigus  et  la  roséole, 
jusqu'aux  plaques  et  aux  tubercules  les  plus  saillants,  le  derme  est 
altéré  de  même.  Toujours  les  vaisseaux  sont  entourés  de  noyaux 
embryonnaires,  dus  à  l'irritation  du  tissu  conjonctif.  Leurs  difTé- 
rences  tiennent,  d'une  part,  à  des  variations  dans  la  quantité  du 
produit  nouveau  et  dans  sa  disposition  ;  et  de  l'autre,  à  des  altéra* 
tiens  secondaires.  Ainsi,  dans  la  roséole,  les  noyaux  sont  rares  et 
répiderme  peu  altéré.  Au  contraire,  dans  la  syphilide  en  plaques, 
les  noyaux  forment  des  groupes  considérables  et  les  colonnes  du 
corps  muqueux  se  sont  notablement  accrues,  surtout  en  hauteur. 

Dans  le  pemphigus,  il  y  a  aussi  primitivement  une  prolifération 
des  éléments  nucléaires  du  tissu  conjonctif,  comme  on  peut  s'en 
convaincre  en  examinant  la  périphérie  de  la  bulle  ;  et  la  formation 
de  celle-ci  paraît  être  la  conséquence  des  troubles,  que  la  compres- 
sion des  vaisseaux  apporte  dans  la  circulation  du  derme  et  dans  la 
nutrition  du  corps  muqueux. 

Les  gommes  pulmonaires,  cardiaques  et  rénales,  sont,  comme  les 
lésions  de  la  peau,  formées  par  des  amas  de  corpuscules  embryon- 
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naires,  qui  occupent  les  parois  alvéolaires  du  poumon,  les  interstices 
des  faisceaux  musculaires  du  cœur  et  la  gaine  des  canalicules  dn 
rein.  D*abord  les  éléments  parenchymateux  restent  intacts,  puis  ils 
subissent  tous  les  troubles  nutritifs  qu'entraînent  l'isolement  et  la 
séquestration.  Les  cellules  épithéliales  du  poumon  et  du  rein  de- 
viennent granulo-graisseuses  ou  colloïdes;  et  les  faisceaux  cardia- 
ques se  fragmentent  et  se  résolvent  en  granulations  protéiques. 

Les  nodules  semoule  sont,  eux  aussi,  entièrement  constitués  par 
des  amas  sphéroïdaux  d'éléments  embryonnaires,  qui  ont  fait  dis- 
paraître, en  l'absorbant,  le  tissu  au  milieu  duquel  ils  se  sont  déve- 
loppés. 

Le  foie  pierre  à  fusil  doit  cette  apparence  à  une  prolifération 
nucléaire  diffuse,  lente  et  suivie  de  l'organisation  du  stroma  con- 
jonctif  intralobulaire. 

Dans  le  testicule  le  travail  morbide  atteint  primitivement  les  arté- 
rioles  des  espaces  qui  séparent  les  canalicules.  Ce  n'est  que  tardi- 
vement et  lorsque  la  lésion  est  devenue  très-intense ,  que  ceux-ci 
sont  comprimés,  étouffés  et  finissent  par  disparaître. 

Les  ostéophytes  n'ont  pas,  comme  l'os  normal,  de  véritables  cor- 
puscules osseux,  avec  leurs  fins  canalicules  et  régulièrement  disposés 
autour  des  canaux  de  Havers  ;  à  leur  place,  il  y  a  des  loges  avec  des 
cellules  conjonctives,  munies  d'un  certain  nombre  de  prolongements, 
qui  les  font  communiquer  entre  elles  et  avec  les  espaces  médullaires. 
Ces  corpuscules  pathologiques  sont  toujours  plus  abondants  que 
ceux  du  tissu  sain,  surtout  au  voisinage  du  périoste,  avec  lequel 
ils  affectent  les  rapports  les  plus  intimes,  étant  une  émanation  de 
sa  couche  profonde.  —  Les  mêmes  liens  les  rattachent  aux  espaces 
médullaires  remplis,  dans  les  parties  malades,  non  par  de  la  moelle, 
mais  par  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif,  dont  les  corpuscules 
très-multipliés  s'anastomosent  avec  eux. 

Dans  les  points  où  se  montre  la  substance  gélatiniforme,  la  moelle 
a  complètement  perdu  ses  éléments  propres,  ses  cellules  grandes  et 
petites,  lymphatiques  et  grasses,  ses  corps  à  noyaux  bourgeonnants 
et  ses  myéloplaxes.  On  n'y  trouve  que  des  vaisseaux  et  une  trame 
conjonctive  dont  les  cellules  sont  identiques  à  celles  des  ostéophytes. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  dans  tous  les  organes  frappés  par 
la  syphilis  héréditaire,  c'est  la  charpente  conjonctive  qui  est  essen- 
tiellement et  primitivement  atteinte  ;  et  cela  à  la  surface  du  corps 
comme  dans  sa  profondeur  ;  dans  la  peau  aussi  bien  que  dans  le 
système  osseux.  Si  le  travail  morbide  est  porté  à  son  maximum  de 
fréquence  et  d'intensité  dans  les  os,  c'est  qu'en  eux,  le  tissu  con- 
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jonctif  86  présente  dans  sa  plus  grande  simplicité  ;  ces  organes  n'étant 
en  réalité  qu'une  trame  conjonctive  pétri&ée.  Les  sels  calcaires ,  en 
etteiy  ne  sont  là  que  pour  donner  la  solidité,  la  résistance  indispen- 
sables; la  moelle  et  le  cartilage  ne  servent  qu'au  développement; 
après  ils  s'atrophient,  car  la  moelle  devient  grasse  et  le  cartilage  ae 
réduit  à  une  couche  d'encroûtement. 

Il  est  vrai  que  ces  lésions  du  tissu  conjonctif  ne  sont  pas  toujours 
seules  ;  mais  les  autres  n'existent  jamais  sans  elles,  et  leur  sont 
toujours  subordonnées.  Si  les  cellules  épithéliales  des  alvéoles  du 
poumon,  des  tubes  rénaux  et  des  testicules,  sont  altérées  ou  d/^ 
truites,  c'est  parce  que  le  tissu  conjonctif  a  été  primitivement  et 
longtemps  malade»  et  qu'il  a  pris  un  accroiss^nent  démesuré.  Leur 
altération  n'est  pas  dynamique  comme  la  sienne,  mais  véritablement 
mécanique;  elles  meurent  par  compression,  par  étranglement. 

Ainsi  :  Dans  la  syphilis  héréditaire,  le  tissu  conjonctif  tend  à 
prendre  la  place  de  tous  les  autres,  ou  à  se  développer  au  milieu 
d'eux,  en  masses  plus  ou  moins  compactes;  il  est  le  foyer  du  travail 
morbide,  et  la  maladie  est  une  hypersclérose  généralisée. 


NOTE 

m  imn  phIrohèis  mmu  miumm 

APRÈS  L'ABIATION  D'UNE  POBTION  DU  GTKDS  SIGMOÏDE 
Par  le  V  Hmymomd  THIPIEB, 

IMéMn  de  rafttel-Dies  <fe  Lyon. 


En  i875^  nous  avons  eu  l'occasion  d^obeeryer  un  mabule  de  notre 
serviee  atteint  d'acciàenis  pulmonaires  et  pris  tout  à  coup  dlié- 
mipl^e  incomplète  dans  les  même»  parties  qui  a^ent  été  quaiare 
ans  adiparaivant  paralysées  de  la  même  manière,  sans  qu'on  trouvât 
à  Tautopsie  pocu"  expliquer  ces  deux  attaques  autre,  chose  qu'une 
seule  lésion  ancienne. 

Depuis  lors^  nous  avons  vu  phisieurs  fois  dos  hâniplégies  incom- 
plètes plus  ou  moins  améliorées  redevenir  plus  marquées  sous  Tin- 
fluence  de  maladies  intercurrentes  ou  de  complications  graves. 
Mous  avons  rapproché  ces  faits  de  ceux  bien  connus  €9^  une  hémi- 
plégie complète  esl  survenue  pendant  qu'où  saignait  un  malade 
porésentant  seulement  quelques  prodromes  de  paralysie.  Nous  avons 
pensé  que^  dans  ces  cas,  le  retooir  des  accidents  paralytiques  ou  leur 
aggravation  dépendait  de  l'effet  produit  par  les  modifiealdons  de 
l'état  général  du  sujet  sur  les  parties  de  l'encéphale  Ghâjrgées<  de  sof^ 
pléer  plus  ou  moins  celles  qui  avaient  été  lésées,  et  qu'il  serait  peut- 
être  possible  de  se  placer,  au  point  de  vue  expérimental,  dans  des 
conditions  à  pouvoir  reproduire  des  phénomènes  analogues  pour 
OMifirmef  '  notee  hypothèse. 

Les  paralysies  partielles  transitoires  qui  étaient  âgnalées  chez  les 
chiens  après  la  destruction  d'une  portkm  du  gyms  sigmioode  nous 
cmL  paru  favorables  pour  nos  recherches,  et  nous  avons  commencé 
nos  espérienœs  à  la  fin  de  décembre  li876. 

Sur  des  chôens  chloralisés  par  injection  veineuse,  nous  avons 
endevé  avec  une  curette  une  partie  du  gyrus  sigmoïde^  dont  l'excita- 
tion électrique  déterminait  des  mouvements  dans  les:  membres  du 
côté  opposé.  La  surface  de  la  portion  enlevée  correspondait  aux  par- 
ties excitables  indiquées  et  avait  envirooi  un  centimètre  et  demi 
d'aivant  en  arrière.  L'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  détruite, 
avait  de  3  à  8  milliimètres. 

Nous  arvoas  observé  d'abord  les  phénomènes  consécutifs  connus^  à 
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savoir  :  une  paralysie  incomplète  des  membres  du  côté  opposé,  par- 
fois intermittente  et  s'amendant  toujours  très-notablement,  au  point 
que  les  expérimentateurs  qui  nous  ont  précédé  l'ont  considérée 
comme  guérissant  au  bout  de  peu  de  jours.  Nous  devons  cependant 
excepter  un  chien  qui  a  v^cu  25  jours  et  qui  n'a  jamais  présenté 
aucun  trouble  du  côté  des  membres,  probablement  parce  que  la 
lésion  était  peu  étendue  et  très-superâcielle. 

Six  autres  chiens  ont  été  mis  en  expérience.  Trois  ont  succombé 
au  bout  de  34  jours,  50  jours  et  34  jours.  Pour  ceux  qui  sont  vivants 
l'expérience  date  au  10  août  de  6  mois  et  demi,  99  jours  et  11  jours. 

Une  première  remarque  faite  sur  ces  six  chiens,  c'est  qu'aucun 
d'eux  n'a  présenté  une  guérison  complète,  im  retour  à  l'état  normal. 

Il  est  certain  qu'une  personne  non  prévenue  pourrait  ne  pas 
prendre  garde  aux  troubles  de  locomotion  que  présentent  ces  ani- 
maux quelques  jours  après  l'opération  et  surtout  après  la  guérison 
de  la  plaie  ;  car  ces  troubles  sont  très-légers  et  demandent  pour  être 
perçus  une  observation  prolongée  et  attentive.  On  peut  donc  voir 
les  chiens  marcher,  courir,  sauter  môme,  sans  qu'on  remarque  rien 
de  particulier  au  premier  abord;  mais  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir 
que  les  membres  atteints  primitivement  de  parésie  ont  encore  un 
affaiblissement  relatif  qui  se  révèle  de  temps  en  temps  dans  certains 
mouvements.  Ainsi,  dans  les  mouvements  où  le  poids  du  corps  vient 
à  porter  brusquement  sur  l'une  des  pattes  du  côté  opposé  à  la  lésion 
cérébrale,  on  voit  la  patte  postérieure  céder,  vaciller  un  peu,  la  patte 
antérieure  présenter  une  flexion  peu  accentuée  et  passagère  du  poignet 
ou  des  articulations  métacarpo-phalangienne.  Ces  phénomènes  sont 
particulièrement  sensibles  lorsque  l'animal  s'appuie  sur  la  patte  an- 
térieure pour  boire,  et  sur  la  patte  postérieure  pour  se  gratter  avec  la 
patte  du  côté  opposé  ;  lorsqu'il  change  brusquement  de  direction  en 
marchant  ou  en  courant;  lorsqu'il  veut  franchir  un  obstacle  ou 
monter  sur  une  chaise  ;  lorsqu'il  marche  sur  un  terrain  glissant,  etc. 

Toutefois,  le  retour  des  mouvements  dans  les  parties  primitive- 
ment paralysées  nous  a  paru  assez  marqué  pour  pouvoir  entre- 
prendre les  expériences  que  nous  avions  en  vue,  d'autant  qu'il  y  a 
tout  lieu  de  croire  que  chez  l'homme  une  hémiplégie  ne  guérit 
jamais  d'une  manière  absolue,  c'est-à-dire  que  le  retour  des  mou- 
vements n'est  jamais  accompagné  du  retour  complet  des  forces. 

Âfln  de  mieux  saisir  les  modifications  qui  pourraient  survenir  dans 
les  membres,  sous  Tinflueuce  des  agents  que  nous  comptions  employer 
et  pour  rendre  nos  expériences  plus  probantes,  nous  avons  cherché  à 
nous  placer  dans  les  meilleures  conditions  en  attendant  le  moment  où 
les  animaux  paraissaient  entièrement  remis  de  l'opération  première. 
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C'est  ainsi  que  nous  avons  perdu  trois  chiens  avant  d'avoir  pu  rien 
entreprendre.  Des  trois  chiens  vivants,  le  dernier  a  été  opéré  trop 
récemment  pour  pouvoii*  être  utilisé  ;  de  sorte  que  nos  expériences 
dans  le  but  de  provoquer  le  retour  de  la  paralysie  ont  été  faites  sur  les 
deux  autres  chiens  dont  Tablation  d'une  portion  du  gyrus  sigmoïde 
remonte  à  6  mois  et  demi  chez  l'un,  et  à  99  jours  chez  l'autre. 

L'effet  produit  par  les  injections  de  chlorhydrate  de  morphine  chez 
les  malades  prédisposés  au  phénomène  de  Cheyne-Stokes  ou  l'ayant 
présenté,  et  qui  consiste  dans  l'apparition  ou  la  réapparition  du 
phénomène,  nous  a  engagé  à  essayer  en  premier  lieu  l'emploi  du 
même  agent  pour  provoquer  le  retour  de  la  paralysie  chez  nos 
chiens.  Les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine  à 
la  dose  de  4  à  6  centigrammes  faites  sur  les  deux  chiens  et  sur  l'un 
d'eux,  à  trois  reprises  différentes,  notamment  6  mois  après  la  lésion 
cérébrale,  nous  ont  permis  de  reproduire  chaque  fois  pendant  quel- 
ques heures  les  phénomènes  de  paralysie  à  peu  près  au  même  degré 
qu'ils  existaient  le  lendemain  de  l'opération  première. 

Dès  lors  nous  avons  entrepris  de  rechercher  l'influence  qu'au- 
raient sur  le  retour  de  la  paralysie,  les  conditions  variées  dans  les- 
quelles peut  se  trouver  le  cerveau  par  suite  de  modifications  pro- 
duites dans  la  circulation  cérébrale  et  par  l'action  directe  de  cer- 
taines substances  introduites  dans  l'économie. 

Ainsi  nous  avons  encore  vu  la  paralysie  se  reproduire  d'une 
manière  passagère  après  une  crise  d'épilepsie,  et  d'une  façon  plus 
persistante  après  une  saignée  abondante. 

Nous  avons  eu  des  résultats  négatifs  avec  quelques  substances. 
Ces  expériences  doivent  être  répétées  et  complétées.  C'est  pour  ce 
motif  que  nous  ne  publions  pas  encore  notre  travail  in  extenso. 
Comme  d'autre  part  la  difficulté  de  conserver  des  chiens  disposés 
pour  ces  expériences  en  parfaite  santé  et  en  nombre  suffisant,  nous 
force  à  ajourner  cette  publication  à  plusieurs  mois,  nous  avons  pris 
le  parti  de  faire  connaître  les  premiers  résultats  obtenus. 

Nous  pourrions  déjà  en  tirer  quelques  déductions  intéressantes  au 
point  de  vue  des  localisations  cérébrales,  de  la  question  des  sup- 
pléances fonctionnelles,  et  peut-être  utiles  pour  le  traitement  des 
maladies  du  cerveau;  mais  nous  croyons  devoir  réserver  nos  con- 
clusions pour  le  moment  où  nous  posséderons  des  expériences  plus 
nombreuses. 

Nos  expériences  ont  eu  lieu  et  se  continuent  au  laboratoire  de 
physiologie  de  l'École  vétérinaire.  Notre  ami  M.  le  professeur 
Arloing  a  bien  voulu  nous  prêter  pour  ce  travail  le  concours  effectif, 
quoique  désintéressé,  de  son  habileté  expérimentale. 


OLÎGURIE  ET  POLÏURIE 

PAR  ACTION  RÉFLEXE  D^ORIGINE  TESTICULMRE 

LU  AU   CONGRÈS  DU  HAYRJE,  AOUT  1877 

Par  le  D'  NEPYITIT, 

Anoien  intanie  des  hôpitaux  de  P&ri^  membre  de  la  Société  de  bxoloigie. 


Les  actions  réflexes  qui  régissenst  dams  oertaias  cas  patiMlogifueB 
la  sécrétion  urinadre  sont  généralement  pea  ocnmiies.  Les  physioli»- 
gjstes  et  les  médecins  ont  cependant  aLgnalé  celles  qui  parteal  de 
rvretëre  et  des  bassinets  «et  qui  agias^at  sur  les  reins.  Dans  uae 
nofte  présentée  au  congrès  de  Clermont-Ferrand  (1876),  j'aâ  diercfaé 
à  établir  que  le  traumatisme  des  voies  urinaires  supéri(»ires,  des 
reins  euz-mêmes,  pouraiC  à  roccasion  modifier  pcoANadémeal  ia 
sécrétion  nénale  ' . 

Je  désire  établir  une  action  «de  iDâme  genre  mais  ajaiut  un  poânft 
de  départ  situé  en  dehors  «des  voies  urmaires  propremenst  JUtes^ 
dans  l'appareil  testicuiaiiie  rnême^  Cette  concefrtion  toute  théorique 
m'est  venue  à  Tesprit  en  voyant  opérer  une  hydrooèie,  ii  y  a  envi- 
'Tfm  6  moiSy  par  M.  Verneuii.  Le  pauvre  hemiDe  à  qui  qbl  venait  d'in- 
jecfter  la  teinture  d*iode  dans  la  vaginale,  se  plaignait  de  doiUBois 
aJbroc^  dans  la  région  lombaire.  Les  douleurs  dispanirent  jrapide- 
meiït,  mais  j'eus  alors  Tidée  que  la  teimture  doot  Taotimi  phlogislâ- 
que  sur  la  vagdmale  n*est  généralenajent  pas  très-vive,  mus  dure  assec 
de  temps,  dix  à  quinue  jours,  parfois  plus,  pouvait  agir  par  voie 
réflexe  sur  3a  sécrétion  rénale.  La  justease  de  mes  remarques  fiit 
vérifiée  par  l^éTénement  «et  je  bb  tardai  pas  4  «tisir  ime  -oocaaîon 
semblaiile  ponr  étudier  plus  exacteonient  ie  phénomène.  Bn^isagée 
à  ce  point  «de  vue,  oetbe  opération  si  simple,  i'injeotion  iodée  dans  la 
vaginale  pour  la  euro  de  Thydrocële,  me  présentait  des  conditions 
bien  autrement  nettes  et  préciseB  qu'une  véritable  expérienoe  sur 
i'animaL  Les  obsorvatiene  qui  suivent  feront  ressortir  .davantage 

1 .  Voir  Gazette  hebdomadaiiej  1877.  OUgurie  et  poîyurie  â^origine  traianatiguêj 
par  le  D'  Nepyeu. 
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le  profit  qu'il  peut  y  avoir  à  tirer  de  la  pratique  chirurgicale  les 
enseignements  physiologiques  que  voilent  parfois  à  si  juste  titre 
nos  préoccupations  thérapeutiques . 

Cette  action  réflexe  du  testicule  sur  la  sécrétion  rénale  pouvait  être 
prévue.  L'anatomie  nous  démontre  en  effet  qu'il  existe  une  étroite 
connexité  entre  le  plexus  rénal  et  le  plexus  spermatique.  Ce  dernier 
naît  en  effet  de  trois  sources  différentes  :  du  plexus  lombo-aortique, 
du  plexus  sacré  et  du  plexus  rénal.  Cette  dernière  n'est  pas  la  moins 
importante  de  toutes.  Les  physiologistes  ne  nous  ont  rien  transmis  à 
cet  égard  et  je  ne  sache  pas  que  dans  le  domaine  pathologique  il  ait 
jamais  été  fait  une  remarque  quelconque  sur  ce  point. 

Presque  simultanément,  mes  observations  portèrent  sur  une 
hydrocèle  que  j'opérai  moi-même  sur  un  de  mes  confrères  et  sur 
deux  malades  opérés  par  M.  Yerneuil.  A  cette  série  d'observa- 
tions j'essayai  d'en  ajouter  d'autres,  l'influence  d'une  épididymite 
(orcfaite),  du  traumatisme  testiculaire 'Sur  la  sécrétion  rénale.  Mal- 
heureusement les  faits  ne  sont  pas  aussi  nombreux  que  je  l'aurais 
voulu,  mais  la  loi  une  fois  bien  posée  il  ne  restera  plus  à  l'avenir 
qu'à  étendre  le  champ  de  ces  observations  et  à  les  généraliser  s'il  ^ 
alleu. 

OBS.  I.  —  Un  de  nos  confrères,  &gé  de  65  ans,  ex-major  en  retrsdte^ 
est  atteint  depuis  quelques  années  d*une  légère  hypertrophie  pvostatiqiiè 
qui  l'oblige  de  temps  en  temps  à  se  sonder.  Il  lui  survînt  il  y  a  quatre 
mois  environ  une  hydrocèle  vaginale.  Rapidement  elle  atteignit  un  no* 
table  volume  sous  Tinfluenoe  des  courses  assez  fatigantes  qu'exigeait  sa 
place  de  médecin  de  chemin  de  fer.  Je  lui  fis  la  ponction.  La  quantité  du 
liquide  extrait  était  assez  notable  :  450  grammes.  L'injection  Iodée  détei^ 
mina  de  très- vives  douleurs  dans  les  bourses,  le  long  du  cordon,  dans  les 
reins  et  un  demi-état  syncopal  qui  exigea  les  petits  moyens  d'usage. 

Ces  vives  douleurs  durèrent  trois  à  quatre  heures,  mais  continuèrent 
d'une  manière  sourde  pendant  plusieurs  jours  ;  le  scrotum  s'œdématia  un 
peu,  puis  tout  rentra  dans  l'ordre,  et  le  malade  put  se  lever  et  s'asseoir 
une  heure  ou  deux  sur  un  fauteuil  le  7®  jour. 

Voici  le  tableau  des  quantités  d'urine  mesurées  soigneusement  pendant 
les  huit  à  dix  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération. 

L'opération  fut  faite  le  19  juin  à  8  heures  du  matin. 

19  Juin  20  —    750  granimes 

20  >  21  —    725         » 

21  »  22  —    920         » 

22  »  23  —  1400        f 

23  »  24  —  1315         » 

24  »  25  —    pas  de  mesure  prise  mais  évaluation 

approximative  1400  grammes. 
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25  juin  26  —  1535  grammes 

26  I     27  —  1250         » 

27  »     28  —  1340         » 

Malheureusement  notre  confrère  crut  devoir  aller  en  province  pour 
terminer  sa  cure.  Je  ne  crois  pas  qu'il  ait  continué  cette jsérie  d'observa- 
tions. 

J'en  tire  cette  double  remarque  qu'à  une  oligurie  notable 
(725  grammes)  succéda  au  bout  de  quatre  jours  une  oscillation  en 
sens  inverse,  une  polyurie  dont  le  maximum  fut  de  1540  grammes. 
Cette  deuxième  période  durait  encore  lorsque  tous  les  phénomènes 
fébriles  étaient  déjà  dissipés  et  lorsque  le  scrotum  diminuait  déjà  de 
volume. 

OBS.  II.  —  Alexandre»  48  ans,  entre  à  la  Pitié  dans  le  service  de 
M.  Vernciuil  pour  une  hydrocèle.  Cet  homme  de  stature  peu  commune, 
d'aspect  athlétique,  porte  son  hydrocèle  depuis  sept  ans.  C'est,  dit-il,  en 
faisant  un  grand  effort,  en  déchargeant  un  sac  de  farine,  que  cette  vagi- 
nalite  chronique  lui  est  survenue.  En  réalité  la  cause  véritable  semble  ici 
Inconnue. 

Cette  hydrocèle  a  un  volume  notable.  La  ponction  est  faite  le  11  juin  à 
dix  heures  du  matin.  On  retire  environ  500  grammes.  M.  Verneuil  loi 
fait  l'injection  classique  de  teinture  d'iode.  Sur  le  moment  même  œt 
homme  qui  est  très-dur  au  mal  n'a  pas  semblé  souffrir.  Cependant,  dans 
les  deux  premières  heures  qui  ont  suivi  Tinjection,  il  a  senti  dans  le 
cordon  et  dans  les  reins  des  douleurs  sourdes.  11  faut  l'interroger  minu- 
tieusement pour  attirer  sur  ce  point  son  attention. 

La  quantité  d'urine  qu'il  a  rendue  dans  les  24  heures  après  Popération 
a  été  soigneusement  mesurée.  Elle  était  de  900  grammes  le  12  juin  à 
10  heures. 

Le  13  —    750 

Le  14  —    750 

Le  15  —    750 

Le  16  -  iOOO 

Le  17  —  1500 

Le  18  —  2100 

Le  19  —  1350 

Le  20  —  1500 

Le  21  —  17Q0 

Le  22  -  1200 

Le  23  —  1250 

Le  24  —  1100 

Le  25  —  1250 

Quelques  jours  après  notre  homme  sortait  guéri. 
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Si  le  chiffre  moyen  des  urines  à  Tétat  normal  est  de  1200  gram- 
mes, quelles  remarques  donc  tirer  de  cet  ensemble  d'observations? 

La  première  c'est  que  dans  une  première  période'  il  y  a  eu  oligurie 
momentanée.  La  quantité  d'urine  a  diminué  notablement  pendant 
les  cinq  premiers  jours,  mais  n'est  cependant  pas  tombée  au-dessous 
de  la  moitié  dû  chiffre  normal.  Le  plus  bas  chiffre  a  été  de  750 
grammes. 

La  seconde,  c'est  qu'à  une  oligurie  momentanée  a  succédé  une 
polyurie  momentanée;  la  quantité  d'urine  a  subitement  remonté 
le  6*  jour.  Le  maximum  a  dépassé  2100,  le  minimum  1350  g.  A  ces 
deux  périodes  de  diminution  puis  d'accroissement  dans  la  quantité 
des  urines,  succède,  comme  après  des  oscillations  en  sens  inverse 
d'un  corps  vibrant,  le  retour  à  Tétat  normal.  Il  a  eu  lieu  le  dixième 
jour. 

OBS.  III.  —  X.  entre  dans  la  salle  Saint-Louis  à  la  Pitié,  n?  58. 

C*est  un  homme  fort  et  robuste  qui  porte  une  hydrocèle  de  moyen 
volume  depuis  environ  sept  mois. 

Avant  qu'il  ne  fût  opéré,  j'ai  cherché  à  établir  la  quantité  moyenne 
d'urine  que  ses  reins  sécrétaient  en  24  heures.  Cette  recherche  fut  faite 
deux  fois  (le  24,  25  Juin)  et  le  chiffre  fut  chaque  fois  de  1200  grammes  à 
peu  près.  Le  26,  M.  Verneuil  fit  la  ponction  et  l'injection  iodée. 

Notre  malade  souffrit  passablement  pendant  les  premières  heures,  dans 
le  scrotum,  le  long  du  cordon  et  dans  les  reins.  Les  phénomènes  réao- 
tionnels  furent  chez  lui  peu  marquée.  La  oure  se  fit  assez  rapidement. 


Le  27 

juin 

900 

grammes 

Le  28 

c 

750 

Le  29 

c 

800 

Le  30 

< 

700 

Le    1 

juillet 

600 

Le    2 

c 

«c 

Le    3 

c 

c 

Le    4 

c 

600 

Le    5 

c 

600 

Le    6 

« 

700 

Le    7 

c 

800 

Le    8 

c 

1000 

Le    9 

< 

1500 

Le  11 

f 

1400 

Le  11 

c 

1200 

Le  13 

c 

1200 

Cette  observation  est  incbmplète,  mais  la  quantité  ^des  urines  a 
été  mesurée  et  la  moyenne  a  été  établie  avant  l'opération. 
Après  l'opération  s'ouvre  une  période  d'oligurie  dont  le  chiflSre  le 
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plus  bas  est  MO  grammes  environ,  mais  treiie  jours  seulement  après 
Topérs^on  ia  quantité  totale  de  l'urine  remonte.  L'observation  n'a 
pu  être  suivie,  le  malade  s'est  retiré  dans  sa  famille. 

J*ai  recherché  si  dans  l'épididymite  aiguë  on  trouvait  quelque 
chose  d'analogue;  malheureusement  les  malades  atteints  de  ce  genre 
de  lésions  que  j^ai  pu  observer  sont  arrivés  à  Thôpital  à  des  époques 
assez  éloignées  du  début.  Cependant,  même  à  cette  époque,  je  pus 
constater  chez  Tun  d'eux  des  variations  assez  notables  dans  la  quan- 
tité des  mines. 

OBS.  IV.  —  Pierson  est  atteint  d'épididymite  huit  jours  après  une 
blennorrhagie.  Il  n^est  entré  à  Phôpital  que  quelques  jours  après  le  début, 
le  7  août.  C'est  le  9  août  qu'on  a  commencé  à  mesurer  la  quaQtité  de  ses 
urines. 

Le    9    août    1250 

Le  10      €       1000 

Le  11       <         900 

Le  12       c       1100 

Le  13       €       1250 

Le  début  de  Torchite  avait  été  signalé  par  des  douleurs  testîcu- 
laires  et  rénales  très -vives,  une  fièvre  intense  ;  les  douleurs  avaient 
un  peu  diminué,  mais  le  10,  le  11,  elles  avaient  reparu  avec  une 
certaine  intensité  ;  or  on  voit  qu^à  ces  jours  mêmes  la  quantité  des 
urines  avait  assez  notablement  diminué  ;  de  1250,  le  chiffi:e  normal 
chez  notre  malade,  la  quantité  des  urines  était  descendue  à  1000, 900, 
pour  remonter  à  1100,  puis  à  1250.  L'influence  réflexe  se  fait  donc 
aussi  sentir  dans  l'épididymite  blennorrhagique.  Il  n'est  pas  dou- 
teux qu'il  en  soit  ainsi  dans  toutes  les  afGections  douloureuses  du 
testicule,  les  violents  traumatismes. 

En  résumé,  de  toutes  ces  recherches  je  crois  devoir  tirer  les  con- 
clusions suivantes  : 

lo  Le  testicule  peut  être,  dans  certaines  conditions  anormales 
(injection  iodée  dans  la  vaginale ,  inflammations  aiguës ,  chroni- 
ques, traumatismes  et  probablement  aussi  névralgie  testiculaire  pro- 
prement dite ,  affections  douloureuses  du  testicule) ,  le  point  de 
départ  d'actions  réflexes  qui  agissent  sur  la  sécrétion  urinaire. 

2o  Cette  action  réflexe,  envisagée  particulièrement  dans  le  cas 
d'hydrocèle  traitée  par  l'injection  iodée,  se  traduit  par  une  série 
d'oscillations  en  sens  inverse  dans  la  ^sécrétion  :  oligurie  d'abord 
pendant  quelques  jours,  puis  polyurie  et  enfin  retour  à  l'état  normal. 


INFLUENCE  DE  LA  PLEURÉSIE 

SUR  LÀ  MARCHE  DE  CERTAINES  TUMEURS  LIQUIDES  DE  L'AADOMEN 

Far  le  Dr  I4.  Henry  PSTIX. 


Deux  organes  <caaiigus  étant  donnés,  il  eel  commun  de  voir  les 
afièctiOQS  de  l'un  rebmtir  sur  Tsutro.  Oepeadant  il  ne  favidrait  pas 
croire  que  ces  échanges  pathologiques  se  fassent  en  proportions  égales, 
que  les  affections  secondaires  soient  en  aussi  grand  nombre  chez 
l'un  des  deux  organes  que  €hez  Pautre. 

Ces  réflexions  nous  paraissent  s'appliquer  avec  beaucoup  de  jus- 
tesse à  ce  qui  se  passe  entre  le  foie  et  Tappareil  pulmonaire;  les 
afEsctions  thoraciques  d'origiD:e  hépatique  sont  en  eSeL  beaucoup 
plus  fréquentes  que  les  affections  du  foie  d'origine  tharacique. 

Parmi  les  affectioias  du  Soie,  les  kystes  hydatiques  occu^mt  à 
ooap  sûr  le  premier  rangt^oimme  causes  e£B.cientes  des  maladies  de 
pmlrine  ;  leur  marche  progressive  de  bas  en  haut  donne  heu  à  des 
adhérences  entre  le  péritoine  et  le  diaphragme,  et  plus  tard  à  des 
pleurésies  soit  sans  perforation  de  cette  cloison,  —  ce  qui  a  lieu  plus 
souvent  qu'on  ne  le  croit  en  général,  —  soit  en  s'ouvrant  dans  la 
plèvre;  parfois  enfin  ils  usent  lé  poumon  et  se  font  jour  à  Fexté- 
rieur  en  passant  par  les  bronches.  Tous  ces  faits  ont  été  signalés  et 
étudiés  avec  tout  le  soin  désirable. 

L'influence  des  aifections  thoraciques  sur  celles  de  l'abdomen  «st 
beaucoup  moins  connue.  La  thèse  inaugurale  de  M.  Caillette  ^  pré- 
sente bien  l'état  de  la  science  à  ce  sujet,  et  HKmtre  de  quel  intérêt 
serait  l'étude  de  cette  question, 

La  présente  note  pourra  servir  à  ceux  qui  voudront  la  tenter 
dans  la  suite.  Elle  a  pour  but  de  démontrer  Tinfluence  de  la  pleu- 
résie sur  certaines  tumeurs  liquides  de  l'abdomen,  en  particulier 
les  petits  kystes  du  foie,  sans  qu'il  y  ait  continuité  ni  mâme  conti- 

1.  Snr  %a  profanation  ée$  vffècHom  de  le  flènre  •»  fériUrine  per  Im  tywtèwns  iym' 
V^ique.  Paris,  1874,  n*  388. 
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guïté  entre  les  deux  lésions.  Quatre  observations,  recueillies  en 
peu  de  temps  dans  le  service  de  M.  Yerneuil,  forment  les  bases  de 
notre  travail  *. 

OBS.  I.  —  Petite  tumeur  sous-diaphragmatique  restée  stationnaire 
pendant  quatre  ans.  Pleurésie;  accroissement  rapide  de  la  tumeur. 
Ponction,  Amélioration, 

D.,  40  ans,  entre  à  la  Pitié,  salle  Saint-Augustin»  n<*  25,  le  21  octobre 
1875,  pour  une  tumeur  de  Thypochondre  gauche. 

Cette  femme  ,  maladive  jusqu'à  Tâge  de  7  ans ,  eut  à  20  ans  une  fièvre 
typhoïde  qui  dura  4  mois.  Elle  eut  10  grossesses,  dont  4  fausses  cou- 
ches; sa  mère  est  morte  diabétique. 

Il  y  a  5  ans  elle  éprouva  des  douleurs  dans  Thypochondre  gauche, 
marquées  surtout  dans  les  mouvements,  et  le  soir  ;  en  même  temps^  dis- 
parition des  règles. 

Un  an  après,  la  malade  s'aperçut  de  la  présence,  dans  le  côté  gauche, 
d'une  tumeur  du  volume  d'une  orange  ;  parfois  cette  tumeur  paraissait 
descendre  du  côté  de  Tombilic  ;  la  malade  se  plaignit  à  cette  époque 
d'accès  de  sufTocation  et  de  gêne  de  la  respiration.  Il  y  a  deux  ans  les 
règles  reparurent,  peu  abondantes  mais  régulières. 

Au  mois  de  mars  1874,  pleurésie  du  côté  droit,  d'abord  diaphragma- 
tique,  puis  pariétale.  Depuis,  la  tumeur  restée  jusqu'alors  à  peu  près 
stationnaire  commença  à  augmenter  de  volume,  elle  devint  plus  gênante, 
plus  douloureuse,  la  malade  fut  prise  de  fièvre  le  soir  ;  elle  se  décida 
alors  à  entrer  à  l'hôpital. 

La  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'une  saillie  bombée  ;  elle  est 
assez  douloureuse  à  la  palpation  ;  elle  n'adhère  pas  à  la  peau,  qui  n'a 
pas  changé  de  couleur;  elle  est  dure,  peu  rénitente  ;  la  matité  dépasse 
à  droite  la  ligne  médiane  et  se  confond  avec  celle  du  foie  ;  en  bas  elle 
dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt  ;  en  haut 
elle  s'arrête  au  cinquième  espace  intercostal. 

M.  Verneuil  diagnostique  par  élimination  un  kyste  hydatique  du  lobe 
gauche  du  foie,  et  le  12  novembre  fait  une  ponction  avec  aspiration  on 
peu  au-dessous  des  fausses  côtes,  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle 
droit  de  l'abdomen.  Il  en  sort  environ  400  grammes  de  pus  épais,  conte- 
nant des  gouttelettes  d'huile,  des  granulations  graisseuses ,  des  crocheta 
et  des  couronnes  d'échinocoques. 

Les  crochets  et  les  couronnes  confirmaient  le  diagnostic  de  kyste  hyda- 
tique; quant  à  la  présence  du  pus,  M.  Verneuil  en  donna  l'explication 
suivante  : 

L'inflammation  pleurale  s'est  fait  sentir  sur  le  kyste  hydatique.  et  Ft 
probablement  enflammé,  comme  le  portent  à  croire  les  douleurs  vives 

I.  Les  trois  premières  obserrations  ont  été  présentées  en  i876  à  la  session  Je 
VAsêociation  française  pour  Vavancement  dêt  scienoet  (Clermont-Ferrtnd}  ;  la  qua- 
trième, recueillie  tout  récemment,  nous  a  obligé  à  modifier  un  peu  la  forme,  mais 
non  le  fond  de  ce  mémoire. 
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ressenties  dans  sa  région  et  les  symptômes  fébriles  survenus  consécutive- 
ment. Le  résultat  premier  de  cette  inflammation  a  été  le  développement 
du  kyste  et  la  suppuration  de  son  contenu.  —  Celle-ci  produite,  elle  a 
suivi  la  marche  de  certains  abcès  abandonnés  à  eux-mêmes  :  il  est  sur- 
venu une  résorption  de  la  partie  liquide  du  pus,  démontrée  par  Tépais- 
sissement  de  cette  substance,  et  une  dégénérescence  graisseuse  de  ce 
qui  restait. 

Ce  fait  indiquait  nettement  que  le  kyste  était  en  voie  de  guérison 
spontanée  ;  à  une  période  plus  avancée,  on  eût  certainement  trouvé  la 
substance  caséeuse,  crétacée^  que  Ton  a  rencontrée  dans  certains  vieux 
kystes  du  foie  ou  d'autres  régions,  et  dont  la  présence  doit  être  certai- 
nement attribuée  à  une  inflammation  de  la  poche,  suivie  de  la  mort  des 
hydatides  et  de  leur  résorption  par  dégénérescence  graisseuse,  caséeuse, 
caloaire. 

Le  pronostic  et  le  traitement  ressortaient  clairement  de  cet  état  du 
contenu  du  kyste.  On  était  fondé  à  croire  que  celui-ci  continuerait  sa 
marche  vers  la  guérison,  aidée  d'ailleurs  par  l'issue  des- 400  grammes  de 
pus,  et  Ton  se  contenta  de  faire  sur  la  peau  qui  le  recouvrait  quelques 
badigeon  nages  avec  la  teinture  d'iode. 

La  malade  passa  encore  deux  mois  environ  à  l'hôpital  ;  la  fièvre  di- 
minua peu  à  peu,  l'appétit  et  les  forces  revinrent,  et  comme  aucun  phé- 
nomène ne  survint  du  côté  du  kyste,  que  la  malade  en  était  seulement 
un  peu  gênée,  on  lui  permit  de  rentrer  chez  elle. 

Quelques  jours  après  la  ponction  de  ce  kyste,  M.  Vemeuil  fut 
appelé  en  consultation  en  ville  pour  une  malade  chez  laquelle,  à  la 
suite  d'une  pleurésie,  on  avait  constaté  la  présence  d'une  tumeur  du 
foie.  Le  souvenir  de  sa  malade  de  l'hôpital  lui  permit  de  faire  faci- 
lement le  diagnostic  de  cette  tumeur  ;  mais  Texistence  de  phénomènes 
inflammatoires  graves  l'empêcha  d'intervenir  chirurgicalement.  Il 
pensa  que,  comme  dans  le  fait  précédent,  l'inflammation  du  kyste 
en  amènerait  la  suppuration,  puis  la  résorption,  et  se  contenta  de 
chercher  à  modérer  les  phénomènes  inflammatoires  qui  menaçaient 
d'envahir  le  péritoine. 

Ces  prévisions  se  réalisèrent  :  car  8  mois  après  nous  pûmes  cons- 
tater une  diminution  manifeste  de  la  tumeur  hépatique. 

Voici  cette  observation. 

OBS.  II.  —  Pleurésie.  —  Développement  d*une  tumeur  du  foie  restée 
inaperçue  jusqu'alors.  Inflammation  de  cette  tumeur,  Guérison  de 
la  pleurésie  et  diminution  de  la  tumeur. 

M»«  X.,  40  ans,  entre  à  la  Pitié,  salle  Saint- Augustin,  n»  27,  à  la  fin 
de  1875. 

Cette  femme  fut  prise  en  septembre  d'une  pleurésie  droite  qui  fut  mé- 
connue par  son  médecin  pendant  un  mois  environ.  Un  second  médecin 
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fut  appelé^  reconnut  facilement  la  pleurésie  et  la  traita  ea  conséquence  ; 
mais,  malgré  les  soins  les  plus  éclairés,  an  bout  de  4  on  5  semaines  il 
ny  avait  pas  d'amélioration.  Le  médecin,  tm  examinant  à  cette  époque 
la  malade,  constata  une  matité  beaucoup  plus  étendu*  qu-au  début;  il 
crut  à  une  tumeur  du  foie,  sans  pouvoir  en  préciser  la  nature,  et,  mi 
peu  efîrayé  de  cette  complication  insolite,  il  pria  la  famille  de  demande? 
Tavis  d'un  chirurgien  des  hôpitaux.  M.  Verneuil  fut  alors  appelé. 

En  s*enquésant  des  antécédents,  M.  Vemauil  put  reccMMSbituet  oomne 
ik  suit  rkistoire  de  cette  tumeur. 

Elle  existait  depuis  une  dizaine  d'années  envtson,  avait  le  voliiiBe  d'un 
gros  œui,  et  était  un  peu  douloureuse  sealement  quand  la  malade  se 
pliait.  Celle-ci  avait  eu  deux  enfants  depuis  son  appavition,  et  la  jau- 
nisse il  y  a  4  ans,  sans  avoir  été  obligée  de  garder  le  lit.  Peu  d'appétit, 
vomissements  survenant  de  temps  en  temps,  et  renfermant  un  peu  de 
bile.  En  tenant  compte  de  Fétat  stationnaire  de  la  tumeur,  de  l'infiuenoe 
de  la  pleurésie  sur  aon  développement,  de  Tanalogie  qiû  existait  entze 
cette  observaition  et  la  précédente,  M.  Verneuil  di^nostiqua  un  kygt» 
hydatique  du  foie  accompagné  d'une  pleurésie* 

Au  moment  où  M.  Verneuil  vit  la  malade,  son  état  inspôrait  de  graraei 
inquiétudes.  Une  douleur  vive  à  la  palpation  dans  tout  le  côté  droit  de 
la  poitrine  et  dans  la  région  hépatique,  s'arrêtent  néaamoina  dans  k 
fosse  iliaque,  une  fièvre  intense,  une  grande  gène  de  la  respiration,  des 
vomissements,  indiquaient  une  inflammation  de  la  plèvre  et  da  péritoine 
périhépatique ,  et  faisaient  craindre  l'ouverture  du  kyste,  soit  dans  k 
cavité  pleurale,  soit  dans  la  cavité  pérrtoaéale,  soit  encore  use  péritcnite 
par  propagation* 

Dans  cet  état  M.  VemeuH  ne*  crut  pas  devoir  recoorir  à  la  poMCtioA; 
la  malade  ayant  été  transportée  à  l'hôpital,  il  se  contenta  de  faire  appli- 
quer successivement  deux  vésicataires,  puis  de  prescrire  des  badigeon- 
nages  de  teinture  d'iode  sur  la  paroi  thoracique  et  des  applications  d'on- 
guent napolitain  belladone  sur  la  région  du  foie,  n  recommanda  en 
outre  le  repos  le  plus  absolu  dans  le  décubitus  dorsal. 

Grâce  à  ces  soins,  on  put  obtenir  une  amélioration  dkns  l'état  de  If^*  X., 
au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  ;  peu  à  peu  h,  fièvre  et  la  douleur  abdo- 
minale diminuèrent,  ainsi  que  la  gène  de  la  respiration  ;  puis  Fétat  gé- 
néral devint  meillecir,  Fappétît  reparut,  et  la  malade,  obligée  par  ses 
affaires  de  rentrer  dans  sa  famille  r  put  ifuitter  Vhôpîtal  sans  danger. 

Nous  la  revîmes  le  4  août  1876.  L'état  général  éûit  excellait,  l'appétit 
bon,  mais  la  digestion  laissait  à  désirer.  Nous  apprîmes  alors  que  M°^e  x., 
lenmie  d'un  marchand  de  vin,  avait  fort  soif,  et  qu'elle  se  désaltérait 
avec  de  l'eau  rougie,  de  façon  à  boiire  environ  i  litre  i/2  à.  2  litres  de  vin 
par  jour,  et  cela  depuis  nombre  d^années;  Elle  est  d'ailleura  malheiueuA 
en  ménage,  et  sa  mémoire  se  perd  ;  nous  croyons  donc  que  Valcx>oèisme 
des  classes  aisées  joue  probablement  un  grand  rôle  dans  les  txoobks 
gastriques  de  cette  malade. 

L'état  local  a*est  fort  amélioré»  Le.  ventie  est  souple,  indolent»  on  ns 
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peut  sentir  U  tmneiir,  dont  la  préaenoà  ne  se  révèle  que  par  une  certaine 
matité,  suivant  une  ligne  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes  dont  elle 
s'éloigne  de  trois  trayers  de  doigt.  En  avant  cette  matité  remonte  jusqu'au 
mamelon ,  en  arrière  elle  existe  dans  toute  retendue  de  la  p(Htrine  ;  mais 
à  Fauscultation  on  entend  le  murmure  respiratoire  distinctement ,  quoi- 
qu'il soit  fort  affaibli,  comparé  à  celui  du  côté  sain. 

La  respiration  est  encore  un  peu  gênée,  l'essoufflement  facile*  la  ma- 
lade reste  un  peu  courbée  lorsqu'elle  est  debout»  mais  elle  ne  s^aperçoil 
de  sa  tumeur,  comme  avant  la  crise  inflammatoire  »  que  lorsqu'elle  se 
baisse^ 

Nous  croyons  pouvoir  en  conclure  que  la  tumeur  a  diminué  notable- 
ment après  l'inflammation  thoraoo-abdominale,  qu^il  s^est  formé  dans  la 
plèvre  et  dans  le  péritoine  des  fausses  membranes  qui  sont  la  cause  de  la 
matité  que  nous  avons  constatée,  et  que  le  poumon  a  repris  sa  place  dans 
la  cavité  thoracique,  sinon  en  totalité,  du  moins  en  grande  partie. 

Dans  le  cas  actuel,  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie  pou» 
vait  sembler  un  peu  hasardé.  Mais  nous  ne  voyons  pas  quelle  autre 
tumeur  aurait  pu  rester  stationnaire  pendant  au  moins  dix  ans, 
augmenter  tout  à  coup,  rapidement,  et  diminuer  ensuite.  On  no 
pouvait  penser  à  une  tumeur  cancéreuse  quelconque;  un  abcès 
froid,  dont  rien  du  reste  n'exj^quait  la  présence,  n'était  pas  admis- 
sible davantage;  d'autre  pari,  l'analogie  de  cette  tumeur  avec  o^e 
de  notre  première  observation,  au  point  de  vue  de  la  marche,  ana- 
logie sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté,  nous  paraît  des  plus 
évidentes  et  de  nature  à  faire  admettre  une  similitude  morbide  par- 
faite dans  les  deux  cas.  Nous  y  voyons  en  eflFet  une  tumeur  rester  à 
l'état  latent  pour  ainsi  dire,  pendant  un  certain  nombre  d'années; 
survient  une  inflammation  de  voisinage,  la  tumeur  augmente  brus- 
quement, reste  stationnaire  pendant  un  certain  temps,  puis  diminue 
après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires. 

Puisque  dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'un  kyste  hydatique, 
tout  porte  à  croire  que  la  tumeur  de  la  seconde  malade  était  de 
même  nature. 

Notre  troisième  observation,  du  reste,  recueillie  quelques  jours 
après  le  départ  de  madame  X.,  démontre  encore  l'influence  excita- 
trice de  la  pleurésie  sur  la  marche  d'un  kyste  hydatique,  et  vient 
confirmer  encore  notre  manière  de  voir  au  sujet  de  l'observation 
précédente. 

0B3.  III.  —  PZeuré8ie.  —  Douleurs  continues  à  la  suite,  cessant  lors 
de  Vapparition  d'une  tumeur  du  même  côté  de  Vabdomen.  Ponction. 
Kyste  hydatique, 

8.  Marie,  25  ans,  entrée  le  14  mars  1876  à  la  Pitié,  salle  Saint-Augustin, 
n*  ib,  présente  au  côté  gauche  de  l'abdomen  une  tomenr  dure,  rénitente. 
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qui  dépasse  la  ligne  médiane  du  côté  droit,  et  les  fausses  côtes  gauches 
de  plusieurs  travers  de  doigt. 

Au  dire  de  la  malade  cette  tumeur  était,  il  y  a  deux  ans,  au  moment 
où  elle  s'aperçut  de  sa  présence,  du  volume  du  poing  ;  il  y  a  quatre  ans, 
elle  eut  une  pleurésie  du  côté  gauche  qui  guérit  bien,  mais  qui  laissa 
après  elle  une  douleur  continue  dont  la  cessation  parut  coïncider  avec 
l'apparition  de  la  tumeur  ;  celle-ci  s'accrut  peu  à  peu  et  acquit  les  dimen- 
sions que  nous  lui  avons  assignées  plus  haut. 

M.  Verneuil  diagnostiqua  un  kyste  hydatique  du  foie,  siégeant  dans  le 
lobe  gauche,  et  le  24  mars  y  fît  une  ponction  avec  l'aspirateur  Dieulafoy. 
Il  en  sortit  2  litres  et  demi  d'un  liquide  limpide  comme  de  Teau  de 
roche,  ne  contenant  ni  crochets,  ni  couronnes  d'échinocoques. 

Aucun  phénomène  inflammatoire  à  la  suite  de  la  ponction. 

La  tumeur,  qui  avait  à  peu  près  disparu  après  la  ponction,  ne  tarda 
pas  à  regrossir.  Un  mois  après»  nouvelle  ponction.  Cette  fois  le  liquide 
était  trouble,  roussâtre.  Bien  qu'il  n*y  eût  pas  eu  de  phénomène  inllam' 
matoire,  il  s'était  fait  cependant  une  transformation  dans  le  contenu 
du  kyste. 

La  tumeur  augmenta  encore  un  peu  de  volume  après  la  seconde  ponc- 
tion, mais  pas  assez  pour  gêner  la  malade  et  en  nécessiter  une  troi- 
sième, Mme  X.  put  quitter  l'hôpital  quelque  temps  après.  Elle  y  revint 
dernièrement  pour  se  faire  examiner.  La  tumeur  n'a  pas  augmenté; 
mais  comme  la  malade  se  livre  à  des  travaux  fatigants ,  elle  en  souffre 
de  temps  en  temps. 

On  peut  s'expliquer  comme  il  suit  la  marche  de  ce  kyste.  Siégeant 
soit  dans  le  lobe  gauche  du  foie,  soit  peut-être  dans  la  rate,  mais 
en  tout  cas  profondément,  et  de  petit  volume  au  début,  il  a  pu  rester 
inaperçu.  La  pleurésie  venant  exciter  son  développement,  celui-ci  a 
pu  être  gêné  par  la  présence  des  viscères  et  des  ligaments  périto- 
néaux  jusqu'au  moment  où  il  s'est  manifesté  à  la  superficie;  de  là 
les  douleurs  continues  ressenties  par  la  malade  dans  le  côté  gauche, 
survenues  après  la  pleurésie  et  cessant  lorsque  la  tumeur,  arrivant  à 
la  superficie,  put  se  développer  en  toute  liberté  du  côté  de  la  peau. 
Ces  caractères  avaient  permis  à  M.  Verneuil  de  se  prononcer  pour 
un  kyste  hydatique  avant  la  ponction,  et  nous  avons  vu  que  celle-ci 
ne  lui  avait  pas  donné  de  démenti. 

Ces  faits  soulèvent  un  certain  nombre  de  questions  dont  plusieurs 
sont  déjà  résolues. 

1.  L'influence  excitatrice  d'une  pleurésie  intercurrente  sur  la 
marche  d'un  kyste  hydatique  du  foie. 

2.  L'importance  de  cette  notion  comme  élément  du  diagnostic  de 
l'affection  kystique,  puisque  dans  les  derniers  cas  M.  Verneuil  a  pu, 
connaissant  Texistence  antérieure  de  la  pleurésie  et  le  développe- 
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ment  consécutif  de  la  tumeur,  en  conclure  que  celle-ci  était  un 
kyste  hydatique. 

3.  L'influence  curatrice  de  l'inflammation  pleurale  sur  le  kyste, 
influence  facile  à  admettre  lorsque  Ton  sait  que  l'un  des  moyens 
de  traitement  des  kystes  hydatiques  est  de  provoquer  la  mort  des 
hydatides.  Il  en  résulte  que,  étant  connue  l'existence  d'une  pleurésie 
dans  les  antécédents  d'un  kyste  de  ce  genre,  sa  progression  rapide 
accompagnée  de  phénomènes  inflammatoires,  on  peut  s'attendre 
à  bon  droit  à  voir  au  bout  d'un  certain  temps  la  tumeur  rétrograder, 
et  guérir  spontanément  dans  un  délai  plus  ou  moins  éloigné. 

Cette  opinion  est  entièrement  confirmée  par  les  deux  premières 
observations  ;  dans  celle-ci,  en  effet,  l'accroissement  du  kyste  a  été 
rapide,  s'est  accompagné  de  phénomènes  inflammatoires  intenses, 
et  la  ponction  dans  le  1*'  cas  a  démontré  nettement  que  le  contenu 
de  la  tumeur  était  en  pleine  voie  de  régression.  On  est  autorisé  à 
admettre  qu'il  en  fut  de  même  dans  le  second  cas. 

Dans  le  3",  la  marche  du  kyste  a  été  lente,  puisque  la  malade 
n'est  venue  réclamer  de  soins  que  4  ans  après  son  début;  jamais, 
depuis  la  pleurésie,  on  n'avait  constaté  de  phénomènes  inflanumia- 
toires,  aussi  n'y  a-t-il  rien  d'étonnant  à  ce  que  le  contenu  de  la 
poche  soit  resté  limpide  jusqu'au  moment  de  la  première  ponction. 
Dans  ce  cas,  l'inflammation  pleurale  a  seulement  provoqué  le 
développement  du  kyste;  dans  les  deux  premiers,  l'acte  inflamma- 
toire ayant  été  plus  intense,  le  développement  s'est  accompagné  ou 
a  été  suivi  de  la  suppuration  de  son  contenu;  en  d'autres  termes,  la 
pleurésie  a  été  seulement  excitatrice  dans  le  3'  cas,  excitatrice  et 
curatrice  dans  les  deux  premiers. 

Reste  une  dernière  question  à  élucider  :  Comment  la  pleurésie 
a-t-elle  agi  sur  le  kyste  hydatique  pour  en  amener  l'augmentation  Y 
M.  Caillette,  dans  son  excellente  thèse,  a  démontré  que  l'inflam- 
mation de  la  plèvre  se  propage  au  péritoine  par  l'intermédiaire  des 
lymphatiques  passant  à  travers  le  diaphragme;  nous  avons  pensé  un 
moment  à  admettre  cette  pathogénie  pour  expliquer  l'augmentation 
brusque  du  kyste;  mais  tous  les  cas  cités  par  M.  Caillette  se  sont 
accompagnés  de  phénomènes  inflammatoires  graves,  et  presque  tous 
se  sont  terminés  par  la  mort.  Cette  explication  pourrait  donc  convenir 
tout  au  plus  à  l'observation  II,  où  le  pronostic  le  plus  grave  a  été  porté, 
et  a  semblé  près  de  se  justifier  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Pour  les  deux  autres  il  n'en  saurait  être  de  même  :  dans  le  1"  cas 
la  pleurésie  siégeait  à  droite  et  le  kyste  était  à  gauche;  dans  le 
3«,  le  peu  d'intensité  des  phénomènes  inflammatoires  fait  rejeter 
l'idée  d'\me  lymphangite. 

TOMB  L  ^  1877.  44 
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Nous  proposcHtis  donc  Texplicatioa  suivanto,  que  nous  donnûon 
sous  toutes  réserves,  mais  qui  nous  paraît  assez  séduifianAe^  Daoa  ua 
travail  préseaté  en  1875  au  Congrès  de  NanleSy  noms  avons  démontré 
rîAfluence  d'un  étaA  géaéral,  passager  oii  permacent,  inflammatoire 
QU  constitutionnel»  sur  les  lieux  de  moindre  résistance  du  corp& 
U  nous  semble  que  Ton  peut>  sans  trop?  fiHxer  Tanalogief  mettre  au 
nwg  des  lieux  de  moiodire  résistance  un  kysta  hydatjqiue  du  foie, 
quelque  patit  qu'il  soit.  Une  inflammation  atteint-elle  la  peirgoona 
qui  en  est  porteur,  ella  retentit  sur  ce  locus  minorie  reststenOmt  et 
avec  d'autant  plu&  de  force  qu'elle  en  est  xDom&  éloignée. 

Cette  explioatkm  pathogénique  nous  parait  confirmée  encoro  par 
l'observation  suivaAte>  qui  est  intéressante  à  plus  d'un  tâisre. 

OBS.  lY.  *<•  Tumaur  abdominale  liquide  développée  rapidameiU 
e,prè8  une  pleurésie.  —  Deux  ponctions  ai;ec  aspiration  ,  puis  drair 
nage  de  la  poche.  —  Nouvelle  pleurésie.  —  Mort  —  Autopsie. 

Dupont,  Simon,  64  ans,  courrier  de  poste,  entre  le  2  décembre  1876  à 
la  Pitié,  salle  Saint-Louis,  n^  18,  pour  une  tmneur  siégeant  dans  Thypo- 
chondre  droit,  et  dont  l'apparition  remonte  à  un  mois  environ. 

n  y  a  deux  mois  le  malade  eut  une  pleurésie  à  droite  à  la  suite  d*mi 
refroidissement.  Cette  afTeotion  dura  3  semaines  et  disparut  après  Tap^ 
plication  de  deux  vésicatoires. 

luofîsque  le  malade  se  leva  ensuite  pour  la  première  fois»  il  amtit  maigri 
bewMOup»,  et  sa  femme  et  lui  furent  frappés  da  lai  présenoe  d'iioo  gro»- 
si^ur  dans  son^côté  droit.  Rien  avant  la  ple^rési^  n'avait  fait  soupçonner 
son  e^ùstence»  si  ce  n'est  peu^-être  un  peu  de  gêne*  A.  ce  moment  b 
tumeur  était  dure,  indolente;  depuis  elle  augmenta  un  peu»  devint 
sinon  sensible,  du  moins  fort  gênante,  et  décida  le  malade  à  entrer  à 
l'hôpital. 

On  ne  peut  obtenir  de  renseignements  précis  sur  les  antécédente  de 
cet  homme,  qui  a  perdu  presque  totalement  la  mémoire  ;  il  croit  se  rap- 
peler qu'il  a  eu  antérieurement  deux  pleurésies^  l'une  il  y  a  14  ans  et 
l'autore  il  y  a  eaux  ans;  mais,  interrogé  à  plusieurs  reprises,  il  varie  sur 
leur  durée»  sur  leur  siège,  et  finit  par- dire  qu'il  nesait  plus* 

A  Ventrée  du  malade  la  tnuneur  est  dure,  lisse,  assez  sensible  &  la 
palpatlon  et  fluctuante.  Ella  paraît  se  continuer  aveo  le  foîe,  et  donœ 
avec  cet  organe  une  matité  verticale  de  22  cent,  suivant  la  ligne  du  ma- 
melon droit,  dont  13  au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes  et  9  au-des- 
sous. En  dedans  la  matité  va  jusqu'à  la  ligne  blanche;  en  dehors  elle 
Dccupe  tout  rhypochondre  droit  et  descend  jusqu'à  la  crête  iliaque.  La 
paroi  abdominale  soulevée  par  la  tumeur  est  un  peu  œdématiée. 

Le  malade  a  une  teinte  ictériq^ue  bien  marquée  ;  les  urines  toutefois 
ne  renferment  pas  de  matière  colorante  de  la  bile;  elles  sont  rares  et 
contiennent  une  asses^  grande  quantité  d'urates. 

Cet  aspect  du  malade,  les  caractères  et  le  siège  da  la  tumflur,  en  par- 
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4ieu]î0r  000  rappcurts  avec  le  foie,  mm  développement  rapide  après  une 
pleuiëiM,  «oiiB  le  Beuvenir  des  faits  précédents  si  analogues  avec  le  cas 
aetttel»  ient  diagnostiquer  un  kyste  hydatique  du  foie. 

Les  jours  qui  aaivent  rentrée,  la  dbuleur  à  la  palpation  et  même  au 
repos,  une  élévation  permanente  de  la  température,  qui  reste  toujours 
au-dessus  de  38°«  font  penser  que  le  contenu  du  kyste  est  devenu  puru- 
lent. On  garde  quelques  jours  le  malade  au  repos ,  on  prescrit  des  onc- 
iioiw  d'onguadt  napolitain  belladone  et  des  cataplasmes,  et  le  8  décembre 
on  fait  une  ponction  dans  la  tumeur  avec  Tappareil  Potain.  On  retire 
.i  litre  1/2  d'un  pua  bien  lié,  rougeâtce,  ne  renfermant  ni  cholestérine , 
ai  erochUs  d'éobinoooques  (Examen  au  microscope  par  M.  Nepveu). 

lies  jours  saivants  les  symptômes  fébriles  s'amendèrent;  la  tempé- 
rature diaftinua»  mais  il  survint  au  niveau  de  la  tumeur  ,  dans  Tabdomen 
Bt  à  la  peau,  une  bypérasthésie  considérable  qui  persista  pendant  plu- 
sieurs jours  ;  psMi  de  signes  d'inflammation  de  la  paroi  abdominale  ;  cata- 
plasmes laodaaiaée  et  onguent  napolitain  belladone. 

Le  liquide  «e  reforma  bientôt  et  la  tumeur  reprit  peu  à  peu  ses  dimen- 
«oas  preiaièrea;  elle  devint  même  plus  douloureuse  qu'autrefois;  on  la 
poactionna  de  nouveau  le  22  déoembre  à  Taide  de  l'appareil  Potain  ;  on 
feftira  à  peu  près  la  même  quanlité  de  pus  ;  pas  de  crocbets,  mais  des 
bactéries  en  grand  nombre  (Examen  par  M.  Nepveu).  Cette  ponction 
DOttlapM  beauooup  le  malade;  mais  le  liquide  se  reproduisit  avec  la 
même  nqndité;  les  symptômes  fébriles  et  la  douleur  reparurent,  et  le 
J^  jancvier  M.  Veraattil  pratiqua. le  drainage  du  kyste  à  l'aide  d'un  gros 
trecartà  travers  leipiel  il  introduisit  une  sonde  en  caoutchouc  rouge, 
naunie  d'un  sao  de  baudruche  à  son  extrémité  externe  pour  s'opposer  à 
Ventrée  de  l'air  dans  la  poche.  La  sonde  fut  fixée  à  la  paroi  abdominale 
à  l'aide  de  baudruche  et  de  collodjon.  On  pratiqua  ensuite  des  injections 
Aveo  la  liqueur  de  Labanaque. 

Les  jours  suivants  l'état  du  malade  s'améliore  rapidement,  la  tempé- 
rature baiflse  de  nouveau  et  reste  aux  environs  de  36®,  avec  de  légères 
oscillatâona  ;  la  douleur  diminue;  d'abord  le  tube  donne  passage  à  un 
liquide  purulenti  mais  peu  à  peu  os  liquide  se  clarifie^  devient  limpide, 
et  finit  par  faire  place  à  une  matière  incolore,  un. peu  visqueuse. 

L'examen  des  urines^  praticpié  à  plusieurs  reprises  depuis  l'entrée, 
B^a  jamais  réivélé  rien  d'anormal  ;  elles  sont  ordinairement  claires,  et  de 
temps  en  temps  seulement  renferment  des  dépôts  d'urates,  mais  non 
eette  matière  rosée,  adhérente  au  vase,  que  l'on  constate  très-souvent 
ehcK  les  individus  atteints  d'une  affection  hépatique.  On  n'a  point  fait 
leur  analyse  quantitative,  mais  elles  étaient  peu  abondantes. 

Le  14  et  le  15  janvier  le  malade  acouae  du  malaise;  le  16  au  matin  le 
thermomètre  marque  39^3.  On  constate  aloss  une  pleurésie  à  droite,  avec 
épanchement  enecNre  eiroonscrit. 

En  même  temps,  de  limpide  qu'il  était,  le  liquide  kystique  redevient 
purulent 
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A  partir  de  ce  moment  Tétat  général  s'aggrave,  raffaiblissement  de- 
vient tel  qu'il  est  impossible  au  malade  de  se  tenir  assis  sur  son  lit,  ne 
fût-ce  que  pour  un  instant  ;  la  respiration  devient  anxieuse  et  fréquente» 
le  pouls  petit,  et  la  mort  a  lieu  le  18  février  dans  raprès-midi. 

Autopsie  par  M.  Chuquet,  interne  du  service. 

La  sonde  est  restée  fixée  à  la  paroi  abdominale  ;  en  enlevant  la  bau- 
druche qui  entoure  Torifice  créé  par  le  trocart,  on  ne  constate  ni  fusées 
purulentes  ni  ulcérations  cutanées. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  ne  trouve  aucune  tumeur  partant  du 
foie.  Ce  viscère  est  entouré  de  fausses  membranes  anciennes  qui  Tunis- 
sent  intimement  avec  le  diaphragme  et  l'angle  droit  du  côlon.  Des  coupes 
faites  dans  son  parenchyme  montrent  qu'il  est  sain  en  apparence. 

En  suivant  le  trajet  de  la  sonde,  on  arrive  sur  une  tumeur  volumi- 
neuse occupant  la  partie  profonde  de  l'hypochondre  droit ,  et  qui  est  évi- 
demment formée  aux  dépens  du  rein.  Cette  tumeur  adhère  fortement  à 
la  partie  du  diaphragme  située  en  arrière  du  lobe  droit  du  foie ,  à  la 
partie  correspondante  de  ce  dernier  organe,  et  à  la  paroi  postérieure  de 
l'abdomen  ;  sortie  de  cette  cavité  et  débarrassée  de  tout  ce  qui  ne  la  cons- 
titue pas  essentiellement,  on  voit  qu'elle  est  formée  par  le  rein  et  son 
enveloppe  cellulo-graisseuse. 

Elle  a  une  longueur  de  19  cent.,  une  largeur  de  i3,  une  épaisseur  de 
7.  Sa  forme  est  celle  que  présente  le  rein  normal^  mais  quadruplé  ou 
quintuplé  de  volume.  Il  est  impossible  de  séparer  le  tissu  du  rein  d'avec 
celui  de  la  capsule  adipeuse,  il  s'est  fait  là  par  suite  de  la  périnéphrlte 
chronique  un  développement  de  tissu  oonjonctif  tellement  abondant  que 
rein  et  capsule  ne  semblent  plus  faire  qu'une  même  masse.  Il  faut  en 
excepter  cependant  la  partie  située  au  niveau  du  hile ,  où  il  existe  une 
quantité  considérable  de  tissu  adipeux  au  milieu  duquel  sont  perdus  les 
vaisseaux  et  l'uretère. 

Les  adhérences  qui  unissent  la  tumeur  à  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen ont  une  étendue  de  quatre  centimètres  environ  de  superGcie.  La 
sonde  ayant  un  diamètre  de  8  mill. ,  il  en  résulte  qu^entre  sa  paroi  et  la 
limite  des  adhérences,  il  existe  une  distance  de  plus  d'un  centimètre  et 
demi.  Le  point  par  lequel  la  tumeur  est  reliée  à  la  paroi  correspond  à 
l'union  du  bord  convexe  avec  la  face  antérieure  du  rein^  et  vers  le  tiers 
inférieur, 

Sectionnée  verticalement  dans  son  milieu  et  dans  le  sens  de  la  largeur, 
la  tumeur  présente  Taspect  suivant  :  elle  est  formée  entièrement  par  des 
cavités  de  la  dimension  moyenne  d'un  œuf  de  pigeon,  en  nombre  égal  à 
celui  des  calices  du  rein ,  c'est-à-dire  qu'il  en  existe  14  ou  15  environ. 
Chacune  de  ces  cavités  est  tapissée  par  une  membrane  rougeâtre,  lisse 
en  partie,  tomenteuse,  noirâtre,  et  comme  ulcérée  par  places.  Elle  est 
séparée  de  la  cavité  voisine  par  une  cloison  très-forte,  offrant  la  dureté 
du  tissu  conjonctif  périrénal,  d'une  épaisseur  de  3  à  4  mill.  ;  une  épais- 
seur plus  considérable  de  tissu  sépare  la  cavité  de  la  périphérie  du  rein  ; 
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elle  a  en  général  5  ou  6  mill.,  et  en  certains  points  un  centimètre.  Ces 
cavités  sont  formées  par  les  calices  dilatés  s'ouvrant  dans  le  bassinet  par 
un  orifice  de  8  à  10  mill. 

Dans  deux  de  ces  cavités  il  existe  un  calcul.  L'un  d'eux ,  de  la  dimen- 
sion et  de  la  forme  d'une  balle  cylindro-conique,  était  dans  une  des  cavités 
supérieures,  où  il  s'était  déjà  fragmenté  en  plusieurs  parties.  Le  morceau 
le  plus  volumineux,  très-dur,  présentait  une  cavité  centrale.  L'autre 
calcul  était  d'un  volume  égal,  mais  plus  irrégulier. 

La  sonde  de  caoutchouc  a  pénétré  dans  une  des  cavités  les  plus  grandes 
de  la  partie  inférieure. 

Le  bassinet  n'est  pas  volumineux  ;  il  a  une  longueur  de  6  à  7  cent.  ; 
il  est  recouvert  d'une  membrane  analogue  à  celle  des  calices. 

Dans  le  bassinet  et  les  calices  on  trouve  cent  grammes  environ  de  pus 
ressemblant  à  de  la  boue,  très-foncé,  exhalant  peu  d'odeur. 

Quant  au  tissu  du  rein,  il  n'en  existe  plus  qu'une  mince  coque  enve- 
loppant tout  l'ensemble  des  calices  dilatés  ;  on  n'y  retrouve  plus  de  traces 
de  substance  corticale  ni  de  substance  médullaire,  et  il  est  même  impos- 
sible à  l'œil  nu  de  faire  la  part  du  rein  et  de  l'enveloppe  celluleuse. 

En  introduisant  un  stylet  fin  dans  Turetère,  on  arrive,  à  l'union  du 
tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  sur  un  point  impossible 
à  franchir.  En  ouvrant  ce  canal  on  trouve  une  oblitération  complète  en 
06  point  ;  nulle  trace  de  calcul.  La  tunique  celluleuse  depuis  la  vessie 
jusqu'au  bassinet  est  triplée  d'épaisseur. 

Le  rein  gauche  est  augmenté  de  volume  ;  sa  longueur  est  de  14  cent.  ; 
il  est  légèrement  graisseux,  et  ne  renferme  pas  de  calcul.  Uretère  sain. 

La  vessie  ne  présente  de  particulier  qu'une  exulcération  de  la  mu- 
queuse près  de  l'embouchure  de  Turetère  oblitéré. 

La  rate  est  grosse;  sa  capsule  est  épaissie  et  blanchâtre. 

LMntestin  est  normal. 

Cavité  thoracique.  Plèvre  droite  remplie  par  un  liquide  trouble  con- 
tenant un  peu  de  pus.  Sur  les  parois  de  la  cavité  pleurale  sont  des  fausses 
membranes  qui  paraissent  anciennes  ;  elles  sont  villeuses  par  leur  face 
interne  et  tapissées  d'une  couche  de  pus.  Pas  d'adhérence  du  poumon  à 
la  partie  thoracique;  cet  organe  est  diminué  de  moitié  de  volume;  pas 
d'altération  appréciable  du  parenchyme. 

Aucune  communication  entre  la  cavité  pleurale  et  la  tumeur  abdominale. 

A  gauche  il  existe  d'anciennes  adhérences  unissant  les  feuillets  pleu- 
raux au  sommet  et  à  la  base.  Le  poumon,  sain  d'une  manière  générale, 
offre  à  son  sommet  des  dépressions  qui  semblent  indiquer  l'existence  de 
petites  cavernes  cicatrisées.  Au  milieu  du  tissu  cicatriciel  on  trouve  un 
noyau  crétacé  du  volume  d'une  petite  aveline. 

Le  cœur  est  sain,  sauf  un  peu  d'athérome  au  niveau  des  valvules. 

La  cavité  encéphalique  ne  présente  rien  de  particulier. 

En  résumé,  nous  voyons  une  tumeur  abdominale  se  montrera 
la  suite  d'une  pleurésie  aiguë;  on  croit  à  un  kyste  hydatique  du  foie, 
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cm  le  traite  par  la  ponction  arvec  aspiration,  qai  donne  issue  à  du 
pu9;  une  amélioration  se  montre  d'abord  après  révacoation  du  con- 
tenu de  la  poche,  puis  celle-ci  se  remplit,  on  la  reponctîonne; 
nouvelle  amélioration  gui  n*est  que  passagère;  enfin  on  donne  une 
libre  issue  au  pus,  mais  Tétat  général  est  alors  devenu  mauvais,  et 
une  pleurésie  survient  gui  enlève  le  malade.  A  l'autopsie  on  trouve 
une  dilatation  considérable  du  bassinet  et  des  calices,  formant  un 
véritable  kyste  suppuré  du  rein,  et  une  pleurésie  à  droite  ^ 

L'apparition  ^successive  de  ces  diverses  affections  sous  qn'il  y  ait 
de  relations  directes  entre  elles,  nous  parait  âtre  une  preuve  de  l'in- 
fluence réciproque  de  Tune  sur  l'autre,  chacune  d'elles  jouant  tour  à 
tour  le  rôle  d'affection  générale  par  rapport  à  l'autre,  devenue  un 
locus  minoris  resistentiœ.  La  pleurésie  ouvre  la  marche;  elle  feivo- 
rise  le  développement  progressif  d'une  lésion  rénale  qui  existait  sans 
aucun  doute  antérieurement,  car  les  calculs  renfermés  dans  le  bassi- 
net ne  s'étaient  évidemment  pas  formés  depuis  deux  ou  trois  mûi& 
seulement.  A  défaut  de  renseignements  de  la  part  du  malade,  il  est 
permis  de  supposer  que  celui-ci  était  atteint  depuis  locgtemps  d'uae 
pyélo-néphrite  calculeuse  à  laquelle  la  pleurésie  a  donné  une  sorta 
de  coup  de  fiouet.  De  là  {«obablement  une  inflammatioii  aiguë  du 
bassinet  et  de  l'uretère,  oblitérant  celui-ci,  et  amenant  la  dilataÉran 
du  bassinet  et  des  calices  par  rétention  du  pus  et  de  I^irîne  sécrétés. 

La  lésion  rénale  à  son  tour,  arrivée  à  un  degré  de  gravité  assez 
considérable,  comme  on  Fa  vu  à  l'autopsie,  a  provoqué  Hnvasion 
d'une  nouvelle  pleurésie.  L'origine  rénale  de  cette  affection  est 
assez  connue  pour  que  personne  ne  la  mette  en  doute,  et  pour  qu'on 
puisse  l'admettre  ici.  EInfin  nous  rappellerons  qu'au  noLoment  où  la 
dernière  pleurésie  éclata,  le  liquide  du  kyste^  devenu  limpide,  redi»- 
vint  subitement  purulent,  ce  qui  permet  de  présenter  ainsi  ce  fait 
si  intéressant  :  pleurésie  r^ntissant  sur  une  affection  rénale  ;  vSkfo* 
tion  rénale  déterminant  une  nouvelle  pleurésie,  et  oelle-ci  enfin* 
faisant  suppurer  de  nouveau  le  foyer  néphrétique. 

L'erreur  de  diagnostic  commise  dès  le  début  a  eu  plusieurs  csni- 
ses  :  d'abord  les  caractères  de  la  tumeur,  fort  analogues  à  ceux  d'un 
kyste  du  foie  ;  puis  la  connaissance  des  faits  précédents,  qui  ressem- 
blaient beaucoup  à  celui  qu'on  observait;  ensuite  la  rareté  relative 
de  l'hydronéphrose,  le  défaut  de  renseignements  préds  de  la  part  du. 

1.  Ce  trayail  était  imprimé  et  corrigé  lorsque  j'ai  retrouvé  dans  mes  notes 
d'hdpital  une  obseryation  analogue,  recueillie  en  1873  dans  le  service  de  tf.  Ver» 
neuil.  Dans  ce  fait,  publié  dans  la  Gaseiie  médicale  de  Paris,  1874,  page  543, 
par  H.  le  D'  Nîcaise,  la  tumeur  fit  son  apparition  quelque  temps  après  une  pleu- 
résie ;  elle  fut  ponetioDoée ,  «ne  sonde  laissée  à  demeoie  ;  nus  il  Barvinl  âàmm 
la  poche  une  hémorrhagie  qui  emporta  le  malade.  A  l'autopsie  on  reconnut 
une  hydronéphrose. 
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malade,  et  l'absence  d'un  signe  fort  précieux  dans  la  symptoma- 
tologie  des  affections  rénales  :1a  douleur  s'irradiantducôté  de  Paine 
et  qui  n'a  jamais  été  accusée.  Mais  si  toutes  ces  raisons  peuvent 
servir  d'excuses,  il  n'en  faut  pas  moins  reconnaître  qu'on  n'a  peut- 
être  pas  assez  pensé  à  la  possibilité  d'une  affection  rénale,  et  qu'il  eût 
en  tout  cas  fallu  faire  im  examen  plus  minutieux  de  l'appareil  uri- 
naire  et  de  l'urine,  et  principalement  l'analyse  quantitative  de  celle- 
ci  1,  surtout  après  avoir  constaté  l'absence  de  crochets  dans  le  liquide 
retiré  lors  de  la  première  ponction. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  im  diagnostic  précis  n'était  pas,  il 
est  vrai,  fort  nécessaire  :  quelle  que  Ait  la  coliectioUi  il  fallait  évacuer 
son  contenu  et  en  prévenir  la  reproduction.  Le  traitement  qui  a  été 
institué  pour  atteindre  ce  but]  a  été  tout  à  fait  rationnel,  et  s'il  n'a  pas 
réussi  il  faut  plutôt  en  accuser  l'état  du  sujet  que  toute  autre  chose: 
malade  âgé,  affaibli  par  un  travail  fatigant,  une  ou  plusieurs  pleuré- 
sies antérieures  et  une  suppuration  abondante,  — n'ayant  plus  qu'im 
rein,  lequel  même  était  déjà  graisseux,  —  poumons  en  mauvais  état, 
caverneux,  telles  étaient  les  conditions  défavorables  contre  lesquelles 
on  avait  à  lutter.  Le  résultat  fut  néanmoins  satisfaisant  d'abord, 
puisque  le  liquide  fourni  par  la  poche  était  devenu  limpide;  mais 
les  forces  du  malade  diminuant,  survint  la  dernière  pleiurésie  qui  ne 
précéda  la  mort  que  de  quelques  jours» 

Les  conclusions  qui  nous  paraissent  découler  de  ces  faits  sont  les 
suivantes: 

1.  La  pleurésie  a  une  influence  excitatrice  ]^i!dssante  sur  la  mar- 
obe  des  kystes  hydaticpies  du  foie. 

2  En  déterminant  l'inflammation  de  ces  kystes  elle  provoque  la 
mort  des  hydatides  et  en  amène  la  régression. 

3.  Elle  agit  soit  à  titre  d'affection  locale  soit  plutôt  à  titre  dé- 
fection générale. 

4.  Elle  jouit  de  la  môme  influence  excitatrice  sur  le  développe- 
ment de  lésions  rénales  préexistantes. 

Il  faudra  donc  tenir  compte  à  l'avenir  de  la  possibilité  de  cette 
éventualité  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales  développées 
rafâdement  à  la  suite  d'une  pleurésie. 

1.  L'analyse  qualitative  ne  serait  ici  d'auoane  utilité ,  cat  le  prodait  de  la 
sécrétion  da  rein  malade  n'arrivant  pas  dans  là  vessie,  l'urine  ezoréVée  four- 
nit avoir  ses  caractères  nofriMOx  et  induire  en  erreur  en  flûsaiii  oroifè  à  l'in- 
tégrité de  l'appareil  rénal. 
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Le  genu  valgum  est  une  de  œs  difformités  que  leur  fréquence 
impose  à  Tattention  des  médecins.  Aussi  est-il  assez  bien  connu 
dans  ses  caractères  extérieurs. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  sa  pathogénie  qui  à  chaque  période  a 
reçu  le  contre-coup  des  doctrines  régnantes,  et  de  son  traitement  qui 
fut  longtemps  abandonné  à  un  petit  nombre  de  chirurgiens  spé- 
ciaux, quand  traitement  il  y  avait. 

Son  histoire  a  sommeillé  longtemps,  négligée  ou  délaissée  par  le 
public  médical,  jusqu'à  de  récents  travaux  qui  lui  ont  donné  im 
regain  d'actualité. 

Chaque  auteur  écrivant  sur  la  pathologie  des  difformités  et  des 
déformations  lui  consacrait  un  chapitre  ;  mais  ce  chapitre  n'était 
souvent  que  le  reflet  d'opinions  anciennes,  et  acceptées  sans  con- 
trôle, ou  l'affirmation  de  doctrines  trop  personnelles. 

Depuis  les  publications  auxquelles  nous  avons  fait  allusion,  des 
études  et  des  opinions  nouvelles  relatives  à  divers  points,  se  sont 
produites.  Elles  ont  sans  doute  élucidé  quelques  questions,  mais 
elles  ont  montré  aussi  que  l'accord  est  loin  d'être  parfait  sur  toutes. 

Présenter  rapidement  l'histoire  du  genu  valgum  dans  son  état 
actuel,  faire  voir  le  chemin  parcouru  par  le  dernier  effort,  attribuer 
à  chacun  sa  part,  tel  est  le  but  de  ce  travail. 

Le  terme  que  l'usage  a  consacré  pour  signifier  la  difformité  dont 
nous  traitons,  a  l'inconvénient,  comme  plusieurs  écrivains  l'ont  fait 
observer,  d'être  trop  compréhensif  i.  Il  confond  en  effet  tous  les 
genoux  cagneux,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  tandis  que  l'usage  en 
restreint  le  sens,  le  réservant  à  une  déformation  spéciale  et  par  son 
caractère  et  par  ses  causes. 

Loin  de  repousser  ces  restrictions,  nous  y  souscrivons  au  con- 
traire, car  la  science  a  tout  à  gagner  à  un  langage  précis.  La  per- 
fection ne  voudrait-elle  pas  qu'à  chaque  phénomène,  ou  à  chaque 
groupe  de  phénomènes,  correspondit  une  expression  propre  et  signi- 
ficative? Nous  éliminons  donc  de  cette  étude,  la  déviation  des  jambes 
en  dehors,  due  à  des  traumatismes  du  genou  (fractures  condy- 
liennes,  luxations,  etc.),  aux  affections  à  processus  irritatif,  ou  fran- 
chement inflammatoire  (hydarthroses  chroniques,  tumeurs  blan- 
ches, arthrite  sèche). 

Le  genu  valgum ,  conformément  du  reste  à  ce  qu'en  pensent  la 

1.  c  Qaelqaes-uns  des  auteurs  qui  ont  reproché  à  ce  terme  son  impropriété, 
c  aTancent  qu'il  derrait  plutôt  éveiller  l'idée  de  genou  en  dehors  (genu  vaJgum). 
<  C'est  là  une  erreur  qui  Tient  de  ce  qu'ils  ne  se  sont  pas  souyenu  du  sens  propre 
«  du  mot  yalgus.  Ce  dernier  s'applique  en  effet  aux  individus  qui  ont  Us  jambes 
€  déviées  «n  dehors.  Genu  valgum  ne  peut  donc  youloir  dire  genou  en  dehors,  mais 
«  bien  gvnou  d^individu  qui  a  Us  jambes  en  dehors^  genou  de  hancah  » 
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majorité  des  chirurgienis,  doit  s'entendre  d^one  Jdfeciion  caracté- 
risée par  la  déviation  en  dehors,  de  Tune  ou  des  deux  jambes  ; 
déviation  dont  la  cause  tient  à  une  malformatian  àxi  squelette  arti^ 
eidaire. 

Ajoutons,  ce  gui  n'est  qu'un  corollaire,  que  l'articulatioa  doit  être 
exempte  de  toute  lésion  inflammatoire ,  qae  les  mouvements  doi* 
vent  s'y  exécuter  librement. 

Quelqnes-^ns  rejettent  de  ce  cadre,  les  déviations  qu'on  observe 
chez  les  rachitiques.  Plusieurs  cas  dissemblables  peuvent  se  pré* 
senter  ici  ;  et  ces  différences  ont  causé  des  confusions  qu'on  n'a  pas 
toujours  su  éviter. 

9  est  des  rachitiques  qui  ont  les  jambes  déviées  en  ddues,  et  con- 
servent  cependant  un  genou  irréprochable.  Ces  cas  sont  dus  à  des 
courbures  diaphysaires.  Le  genu  valgum  n'est  qu'apparent;  on 
mieux,  la  déviation  existe,  sans  tenir  en  aucune  façon  à  an  état 
anormal  de  l'articulation  du  genou.  Les  squelettes  des  rachitiques 
confirmés,  conservés  dans  les  musées,  offrent  de  nembreax  exeni'*^ 
pies  de  cette  variété. 

Parfois,  chez  des  individus  dont  les  membres  inféorieurs  sont 
bien  conformés  quant  à  la  rectitude  des  diaphyses,  mais  qui  pré- 
sentent sur  d'autres  parties  du  squelette  dies  irrégularités  qu'on 
Miribue  au  rachitisme,  le  genou  est  dévié  en  dedans;  ici  tous  les 
caractères  de  la  diffbrmité  que  nous  étudions  existent. 

Pourquoi  vouloir  distraire  les  cas  de  ce  genre  du  genu  valgum 
vrai?  Est-ce  parce  que  les  rachitiques  ont  un  squelette  peu  consis- 
tant, très-apte  par  conséquent  à  subir  les  impressions  modébmtes 
d'où  qu'elles  viennent  ?  Nous  verrons  bientôt  que  ce  défaut  de  résis- 
tance est  une  des  causes  prédisposaDtes  indispensables  qui  président 
à  l'évolution  du  genou  en  dedans.  Comme  il  existe  ici  i^ntité  de 
lésions,  identité  du  mécanisme  qui  les  détermine,  nous  ne  pensons 
peint  qu'on  doive  établir  ime  catégorie  à  part,  par  cela  seul  fU^OB 
les  observe  chez  des  sujets  suspects  de  rachitisme.  Des  auteurs  cmt 
avancé  même  que  la  lésion  articulaire  est  primitive,  et  que  la  oeur^ 
bore  du  tiers  inférieur  de  la  diaphyse  fémorale,  qui  se  montre  pre»* 
que  constamment,  n'est  que  secondaire  et  ne  peut  su£Bre  à  faire 
admettre  le  rachitisme. 

Nous  sommes  loin,  dm  reste,  de  rendre  cette  afPectioH  iiespousable 
du  développement  du  plus  grand  nombre  des  cas  de  genu  valgum. 
Nombre  d'adolescents  ne  présentant  aucune  altération  du  squelette 
deviennent  cagneux.  Il  est  vrai  que,  fort  souvent,  ils  sont  dans  des 
conditions  qui  rappellent  de  bien  près  celles  des  rachitiques. 

Presque  toujours  ce  sont  des  adolescents  de  13  à  17  ans,  souveofU 


HBVIIB  CHlTltrtJM.  —  DU  GBNU  VàJJBCM  99^ 

de  taille  élevée,  comme  Fa  fait  remarquer  M.  Vemeuil.  Lear  sryt* 
lème  musculaire  est  faible.  Son  insuffisance  peut  être  absolue;  qud» 
guefois  elle  n'est  que  relative,  et  l'affection  commence  ou  s'accentue 
après  des  fatigues  excessives,  de  longues  marches,  des.stations  pro- 
longées, qui  ont  vaincu  la  puissance  des  muscles. 

D'autre  part,  sans  tenir  compte  de  l'hypothèse  d'une  sorte  de 
rachitisme  local,  le  squelette  à  cette  période  de  l'existence  s'accroît 
rapidement;  les  phénomènes  de  production  osseuse  si  actifs  au 
nÎTsau  des  cartilages  épiphysaires,  livreoit  en  abondance  un  tioia 
sans  résistance  ;  tout  semble  disposé  pour  que  les  influences  méca* 
niques  exercent  une  action  puissante  sur  le  développement  régulier 
du  squelette. 

Telles  sont  en  résumé  les  principales  conditions  étiologiques  du 
genu  valgum.  Les  auteurs  en  effist  mentionnent  tous  qu'il  aj^paraît 
à  deux  périodes  de  l'existence. 

Dans  le  bas  âge,  de  2  à  4  ans,  époque  &  laquelle  Ten&nt  com- 
mence à  se  servir  de  ses  extrémités  inférieures  pour  marcher  ou  se 
tenir  debout,  la  gracilité  des  larmiers  osseux,  leur  aocrcôssement  par* 
fois  pathologique,  la  puissance  insignifiante  d'un  système  muscu- 
laire encore  rudimentaire,  tout  explique  comment  des  déformations 
nombreuses  se  montrent  à  cet  âge,  comment  on  y  observe  des 
genoux  en  dedans  tout  aussi  légitimes  que  ceux  de  l'adolescence. 

Nous  admettons  du  reste,  que  la  difformité  peut  exister  à  l'ezcUi^ 
sion  de  toute  trace  de  rachiti»ne.  Le  fait  est  signalé,  et  l'un  de  fiou^t 
pendant  un  remplacement  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  a  observé  des 
genoux  cagneux,  chez  des  enfants  de  3  à  6  ans,  dont  le  reste  da 
squelette  n'offrait  aucune  lésion. 

Passé  cette  période,  l'affection  redevient  fréquente  pendant  l'ado^ 
lescence,  et  notamment  de  13  à  17  ans.  On  la  renccmUe  de  préC^ 
rence  chez  les  sujets  dont  le  système  musculaire  est  surmené.  Les 
professions  qui  nécessitent  des  stations  prolongées,  des  courses,  des 
marches  fatigantes,  sont  celles  qui  fomnissentleplus  fort  contingent. 

Aussi  le  genu  valgum  s'observe-t-U  surtout  chez  les  apprentis 
boulangers,  menuisiers,  ébénistes,  épiciers,  bouchers,  etc.,  pityfe9- 
sions  amenant  toutes,  chez  les  individus  prédisposés,  une  insuffi- 
sance rapide  du  système  musculaire. 

Une  expression  populaire  a  consacré  en  Allemagne  ces  faits  d'ob<* 
servation  journalière.  L'affection  y  est  désignée,  dans  la  langue 
vulgaire,  sous  le  nom  de  Bàckerbein  (jambe  de  boulanger).  Nous 
passons  sous  silence  la  congénitalité  possible.  Un  exemple  rappovté 
par  Seurier  ne  constitue  qu'une  rareté  pathologique  négligeable. 

Les  deux  genoux  peuvent  être  affectés  à  la  fois,  également  ou  iné* 
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gaiement.  La  déviation  peut  en  effet  être  plus  marquée  d'un  côté  que 
de  Tautre.  Parfois  \m  seul  des  deux  membres  se  dévie,  sans  qu'on 
puisse  trouver  l'explication  de  cette  irrégularité.  Volkmann  put 
cependant  prendre  sur  le  fait  le  rôle  important  de  l'insuffisance 
musculaire. 

Il  eut  à  traiter  un  enfant  pour  une  plaie  grave  des  muscles  du 
mollet  qui  nécessita  un  séjour  de  plusieurs  mois  au  lit.  Le  malade 
guérit  sans  qu'aucun  trouble  apparent  persistât.  L'appareil  muscu- 
laire resta  cependant  un  peu  plus  faible  du  côté  blessé.  A  quelques 
années  de  là,  le  petit  malade  mis  en  apprentissage  chez  un  mar- 
chand, dut  se  tenir  debout  pendant  de  longues  heures  derrière  un 
comptoir.  En  quelques  mois  le  membre  qui  avait  été  blessé  se  dévia 
en  dehors. 

Le  genu  valgum  se  présente  à  l'observateur,  comme  l'exagération 
d'une  disposition  normale.  L'axe  de  la  jambe  n'est  pas  en  effet  dans 
la  direction  de  celui  de  la  cuisse  ;  chez  les  sujets  bien  conformés  il 
se  trouve  quelque  peu  rejeté  en  dehors.  On  a  évalué  à  172*  la 
valeur  de  l'angle  normal,  lequel,  disons-le  de  suite,  est  dû  à  l'obli*- 
quité  des  fémurs.  La  direction  de  ces  os  est  en  effet  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Or  comme  le  plateau  tibial 
est  parfaitement  horizontal,  il  résulte  de  cette  direction  que  le  con- 
dyle  interne  atteint  le  condyle  correspondant  du  tibia  plus  tôt  que 
l'externe  ;  qu'il  offre  par  conséquent  un  excès  de  longueur  facile  à 
constater,  qu'il  descend  plus  bas  que  son  congénère. 

Cette  situation  de  la  jambe  fait  que,  si  on  abaisse  une  ligne  qui 
continue  la  direction  du  fémur,  celle-ci  fera  \m  angle  qui  sera  com- 
plémentaire de  l'angle  fémoro-tibial.  Il  aura  une  valeur  d* autant 
plus  grande  que  la  jambe  sera  plus  déviée  en  dehors,  et  donnera 
avec  exactitude  la  mesure  de  cette  déviation. 

Dubrueil  a  donné  un  autre  procédé  de  mensuration.  <  On  choisit, 
dit-il,  deux  points  de  repère,  le  grand  trochanter  et  la  malléole 
externe  par  exemple  ;  on  réunit  ces  deux  points  par  un  cordon,  puis 
on  mesure  la  distance  qui  sépare  cette  corde  du  sommet  de  l'angle 
formé  par  le  genou.  » 

Cette  distance  qui  n'est  autre  que  la  hauteur  du  triangle  formé 
par  la  cuisse,  la  jambe  et  la  ligne  trochantéro-malléolaire,  varie 
beaucoup.  Delore  lui  donne  deux  centimètres  à  l'état  normal,  tandis 
qu'on  la  voit  atteindre  chez  des  cagneux  4,  5,  6  et  môme  10  centi- 
mètres. 

Une  conséquence  obligée  de  la  déviation  des  jambes  en  dehors, 
c'est  récartement  des  malléoles  internes,  écartement  d'autant  plus 
considérable  que  la  difformité  est  plus  accentuée. 
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De  grandes  différences  se  montrent  du  reste  chez  les  individus, 
relativement  à  la  conformation  des  membres  inférieurs.  Entre  la 
configuration  normale  et  le  genu  valgum  confirmé,  il  existe  tant  d'in- 
termédiaires, qu'il  serait  difficile  de  dire  le  point  précis  où  com- 
mence l'état  pathologique. 

Saurel  a  donné  sur  ce  point  des  documents  intéressants.  Il  a  exa- 
miné les  membres  inférieurs  de  25  enfants  âgés  de  3  à  14  ans,  pris 
au  hasard  dans  un  service  d'hôpital.  Les  mensurations  étaient  faites, 
le  sujet  étendu  sur  le  dos,  les  membres  pelviens  rejoints  et  bien 
droits,  la  rotule  regardant  en  avant.  Une  seule  enfant  était  irrépro- 
chablement conformée  :  les  malléoles  internes  se  touchaient,  les 
coudyles  restaient  distants  de  8  millimètres. 

Chez  4  autres,  il  existait  quelques  défectuosités  :  les  malléoles  et 
les  condyles  internes  étaient  à  la  fois  en  contact. 

Chez  18,  il  y  avait  une  déviation  plus  notable  :  les  genoux  se  tou- 
chaient mais  les  pieds  restaient  écartés  de  8  millimètres  à  6  centi- 
mètres. L'écartement  suivait  la  progression  de  Tàge,  et  les  enfants 
dont  les  malléoles  étaient  distantes  de  6  centimètres,  avaient  de 
il  à  14  ans. 

Chez  deux  sujets  enfin,  le  tibia  et  le  fémur  formaient  un  angle 
choquant  à  la  vue,  il  existait  un  genu  valgum  véritable,  mais  peu 
accentué. 

On  rencontre  donc  une  série  d'intermédiaires  nombreux ,  entre 
la  rectitude  normale  et  un  état  vraiment  pathologique.  Le  ge- 
nou en  dedans  ne  commence  que  lorsque  la  déformation  de- 
vient choquante^  et  modifie  les  conditions  de  l'équilibre  physio- 
logique. 

Il  faut  tenir  grand  compte  de  ces  oscillations  de  l'angle  normal;  et 
les  mensurations  de  Saurel  rappellent  un  fait  d'observation  qui  a 
son  importance. 

Les  premiers  stades  de  la  maladie  passent  presque  toujours 
inaperçus;  elle  évolue  lentement  d'abord,  le  travail  par  lequel 
elle  se  prépare  se  fait  sourdement.  Puis ,  sous  l'influence  |  des 
causes  que  nous  avons  précédemment  mentionnées,  la  déviation 
atteint  des  proportions  qui  ne  permettent  plus  qu'elle  passe  ina- 
perçue. Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  certaines  conformations 
sont  des  genu  valgum  en  puissance,  et  qui  ne  réclament  pour  deve- 
nir apparents  que  le  coneours  de  certaines  conditions? 

La  déviation  des  jambes  en  dehors  entraîne  nécessairement  une 
saillie  souvent  notable  du  condyle  interne  du  fémur.  La  rotule  con- 
serve d'abord  sa  situation,  vis-à-vis  de  la  trochlée,  mais  son  bord 
externe  fait  un  fort  relief. 
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Dans  les  cas  grades,  sollicitée  par  les  omtnelioQB  du  triceps 
fémoral,  elle  se  déplace  pea  à  peu  en  dehoosB,  jusqu'à  se  luxer  oqb- 
plëtement. 

On  peut  d^abord  lui  rendre  sans  difficulté  sa  position  ocdmaire  : 
mais  la  moindre  contraction  du  muscle  la  ramène  dans  sa  sitoatioD 
vicieuse.  Sur  de  vieilles  articulations  déviées,  VoUunann  aurait 
observé  une  pseudarthrose  véritable  entre  la  rotule  et  le  condyle 
externe.  La  saillie  apparente  du  genou  en  dedans  et  un  peu  m 
avant,  tient  tout  à  la  fois  à  Taffaissement  du  condyle  externe  et  à 
un  certain  degré  d'hypertrophie  dans  le  sens  vertical  du  condyb 
interne.  Cette  hypertrophie  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir, 
n'est  pas  admise  sans  conteste. 

De  plus  le  fSmur  subit,  dans  son  tiers  iflâdeur,  use  défbrmaâon 
secondaire  fort  remarquable.  Il  éprouve  un  mouvement  de  tonâBB 
autour  de  l'axe  longitudinal  qui  porte  en  avant  Tépiphyse  infi^ 
rieure.  Ce  phénomène,  d'après  Volkmann,  aurait  la  même  signi- 
fication que  la  torsion  de  l'axe  vertébral  dans  la  soûlioee  ;  il  serait 
dtiL  à  la  résistance  qu'oppose  l'appareil  ligamenteux  de  Tartieulatiaii 
à  la  rotation  exagérée  de  la  jambe. 

La  région,  à  part  la  déformation  que  nous  venons  de  signaler, 
ne  présente  rien  d'anormal.  Le  genou  est  sain  en  apparence  et 
n'offre  aucune  trace  de  lésions  antérieures  ou  actuelles.  Les  mou- 
vements sont  normaux  et  même  quelques-uns  d'eaatre  eux  sont  exa- 
gérés. L'extension  par  exemple,  chez  les  cagneux,  dépasse  le  niveau 
qu'elle  atteint  ches  les  individus  bien  conformés. 

Void  quelle  serait  Texplioation  de  ee  phénomène  d'après  Htlter. 

L'extension  du  genou  ne  dépasse  pas  normalement  180>»  et  elle 
est  limitée  par  les  dispositions  ligamenteuses  qui  sont  trës-faien 
disposées  pour  cela  et  se  tendent  à  mesure  que  le  membre  infé- 
rieur se  rapproche  de  la  rectitude.  Henle  a  désigné  sous  le  nom 
de  facette  d'arrôt,  une  empreinte  triangulaire  qui  ne  se  voit  que 
chez  l'adulte  et  se  trouve  située  au-dessous  de  la  trochlée  fénK>rale. 
Les  condyles  présentent  en  effet  le  maximum  de  leur  courbure 
en  arrière  ;  en  avant  et  vers  leur  Umite  supérieure  au-*dessous  de 
l'angle  très-appréciable  qui  limite  en  bas  la  tit)dilée,  se  voit  une 
empreinte  triangulaire,  toujours  plus  marquée  au  niveau  du  condyle 
externe  que  de  l'inteme. 

Physiologiquement  TextensKm  cesse  q«and  c^te  facette  d'arrêt 
vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  de  la  cavité  glé- 
noide  des  condyles  du  tibia.  Le  contact,  à  la  vérité,  n'est  .pas  imné- 
diat,  les  ménisques  de  l'articulation  fonnent  un  ODussin  élastique 
entre  les  surfaces  articulaires.  Néanmoins  la  pression  eotercée  à  ce 
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niveau,  est  asses  énergique  pour  qu'à  la  longue  se  produisent  lâs 
dispositions  que  nous  venons  de  signaler. 

Dans  le  genu  yalgum,  la  facette  externe  se  transforme  sinon  en 
rnie  cavité  véritable,  tout  au  moins  en  une  dépression  facile  à  sentir 
directement  au  travers  des  téguments  quand  le  genou  est  fortement 

fléchi. 

Ces  données  étant  admises,  on  conçoit  que  les  appareils  qui  doir 
vent  limiter  l'extension,  n'entrent  en  jeu  que  plus  tard  qu'ils  ne 
devraient,  d'où  naturellement  exagération  variable  de  ce  mouve- 
ment. 

Le  phénomène  de  l'hyperexteoBion  tient  immédiatement  un  autre 
mouvement  sous  sa  dépendance.  Nous  voulons  parler  de  la  rota- 
tion en  dehors  de  la  pointe  du  pied. 

Tous  les  observateurs  ont  noté  que  les  individus  affectés  du  genou 
en  dedans  présentent  une  disposition  particuLiëre  des  pieds,  qui 
n'est  que  secondaire  et  peut  varier  dans  de  certaines  limites. 

L'abduction  de  la  jambe  incline  nécessairement  vers  son  bord 
interne,  le  pied  qui  se  trouve  dévié  en  valgus.  Parfois  on  toouve 
une  position  inverse  et  la  plante  du  pied  regarde  en  dedans;  il  existe 
un  varus  plus  ou  moins  prononcé.  Cela  tient  à  ce  que  les  malades 
contractent  instinctivement  les  muscles  supinoteurs  pour  marcher 
sur  la  plus  large  surface  possible  de  la  plante  du  pied.  Ils  finiraient 
par  ne  plus  reposer  que  sur  son  bord  interne  sans  cet  artifice. 

Or  les  attitudes  vicieuses  volontairement  prolongées  finissent  par 
devenir  permanentes.  Le  torticolis  dit  des  petits-maîtres  serait  un 
exemple  frappant  de  cette  proposition,  sfU  était  nécessaire  d'en  pro^ 

duire. 

Non-seulement  le  pied  est  par  le  fait  même  de  l'abduction  de  la 
jambe  plus  ou  moins  fortement  dévié  en  dehors,  mais  son  extrâcnilé 
subit  encore  un  mouvement  de  rotation  qui  la  porte  dans  ce  sens. 
Le  pied  normal  des  cagneux  est  tm  valgus  avec  la  pointe  dirigée  en 
dehors. 

C'est  encore  l'exagération  d'un  phénomène  normal  qui  produit 
cette  rotation. 

Par  suite  de  la  forme  particulière  de  la  courbe  du  condyle  interne, 
l'extension  de  la  jambe  s'accompagne  toujours  d'une  légère  rota- 
tion du  tibia  en  dehors.  En  raison  des  causes  précédemment  signa- 
lées, l'extension  dépassant  ses  limites  normales ,  la  rotation  de  la 
jambe  elle-même  s'exagère,  et  le  pied  se  trouve  entraîné  dans  le 
mâme  sens  par  im  mouvement  de  totalité. 

La  disparition  complète  de  la  déviation  pathologique  dans  la 
flexion  même  modérée,  constitue  un  signe  caractéristique  du  genou 
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en  dedans.  On  s'explique  facilement  ce  phénomène,  si  singulier  en 
apparence,  si  on  réfléchit  que  les  seules  parties  du  squelette  qui 
viennent  au  contact  pendant  Textension,  seules  ont  subi  des  modi- 
fications dans  leur  forme.  Qu'il  y  ait  atrophie  du  condyle  externe, 
hypertrophie  de  Tinteme,  dépression  du  plateau  tibial,  rallération 
ne  porte  que  sur  les  points  par  lesquels  se  fait  la  transmission  du 
poids  du  corps. 

Les  condyles  du  fémur  présentent  en  arrière  leur  courbure  nor- 
male. Si  d'autre  part  il  existait  une  dépression  tibiale,  celle-ci 
siégerait  en  dehors  et  en  avant.  Dans  la  flexion  c'est  précisément  la 
partie  postérieure  des  cavités  glénoîdes  qui  vient  se  mettre  en  rap- 
port avec  la  courbe  postérieure  des  condyles  fémoraux.  En  tout  état 
de  cause,  la  flexion  ne  saurait  donc  manquer  de  restituer  au  membre 
sa  forme  primitive  et  sa  situation  réguUère. 

Le  genu  valgum  modifie  profondément  les  conditions  normales 
de  la  station  et  de  la  marche.  Ainsi  que  Ta  fait  très-bien  observer 
Delore,  le  cagneux  fléchit  légèrement  dans  la  station  le  membre 
dévié,  et  le  bassin  s'incline  du  môme  côté  quand  il  n'y  a  qu'un 
membre  atteint.  La  colonne  vertébrale  présente  une  courbure  de 
compensation  dont  la  convexité  est  du  côté  malade. 

La  marche  est  disgracieuse  et  gênée.  L'extrémité  afiectée  décrit 
un  demi-cercle  autour  du  membre  sain  et  le  croise  en  avant. 

Si  le  genu  valgum  est  double,  le  malade  rejette  à  chaque  pas  le 
centre  de  gravité  du  corps  sur  le  membre  qui  lui  sert  d'appui.  Il  en 
résulte  alors  un  balancement  étrange  qui  a  fait  comparer  la  marche 
à  celle  des  palmipèdes  (Saurel)  ou  à  celle  des  marins. 

Santi  a  fait  remarquer  qu'il  arrive  souvent  que  le  cagneux  marche 
sans  étendre  complètement  les  membres  inférieurs ,  en  conservant 
un  certain  degré  de  flexion  des  genoux.  L'écartement  des  malléoles 
se  trouve  ainsi  diminué  et  la  taille  raccourcie  ;  de  plus  le  balance- 
ment noté  par  Saurel  est  évité. 

La  boiterie  du  genu  valgum  unilatéral  est  souvent  fort  atténuée 
par  le  même  procédé. 

Chez  quelques  sujets,  dans  la  période  confirmée  de  raffection,che2 
tous  au  début,  on  peut  imprimer  au  genou  des  mouvements  de  laté- 
ralité assez  étendus.  Cette  mobilité  tout  à  fait  anormale  témoigne 
d'un  relâchement  des  ligaments,  et  notamment  du  ligament  latéral 
interne.  Ce  dernier  a  été  trouvé  dans  quelques  autopsies  distendu 
et  aminci. 

Il  est  exact  que  parfois  on  sente  le  tendon  du  biceps  fémoral  et  le 
ligament  latéral  externe  form^^nt  une  corde  dure  et  saillante,  facile 
à  sentir  et  à  apprécier  au-dessous  des  téguments,  et  se  tendant 
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fortement  dans  les  mouvements  de  latéralité  imprimés  à  l'articula- 
tion. Il  ne  faudrait  pas  voir  là  une  preuve  de  cette  prétendue  rétrac- 
tion qu'ont  mise  en  avant  quelques  chirurgiens  pour  rendre  compte 
du  mécanisme  de  la  déviation.  Les  ligaments  et  les  tendons,  tout 
comme  les  muscles,  dont  les  extrémités  ont  été  maintenues  anor- 
malement rapprochées  pendant  un  certain  temps,  flnisèent  par  s'ac- 
commoder à  leur  nouvelle  situation,  par  se  raccourcir  définitive- 
ment. 

Saurel  a  signalé  l'existence  d'altérations  se  rapprochant  des  lésions 
de  l'arthrite  sèche.  On  a  noté  la  fissuration,  l'état  velvétique  des 
cartilagos,  le  développement  d'ostéophytes  péri-cartilagineux,  notam- 
ment au  voisinage  de  la  trochlée,  des  épaississements  légers  de  la 
synoviale  avec  hypersécrétion  de  la  synovie,  etc. 

Toutes  ces  lésions,  ainsi  que  d'autres  plus  accentuées,  telles  que 
l'usure  ou  l'afTaissement  des  condyles,  ne  sont  que  des  phénomènes 
secondaires.  On  les  a  rencontrées  dans  des  articulations  anciennes 
et  longtemps  après  que  l'accroissement  du  squelette  était  achevé. 

Ainsi,  il  demeure  bien  établi  que  le  développement  de  l'arthrite 
sèche  est  purement  accidentel,  bien  que  l'on  puisse  admettre  que 
l'état  de  l'articulation  puisse  jusqu'à  un  certain  point  contribuer  à 
son  apparition,  qui  est  toujours  très-tardive,  et  n'a  rien  de  constant. 

En  résumé,  la  caractéristique  du  genu  valgum  est  une  déviation 
de  la  jambe  en  dehoi*s,  causée  par  une  malformation  acquise  du 
squelette  articulaire. 

Nonobstant  des  divergences  dues  au  petit  nombre  des  autopsies 
et  souvent  à  leur  insuffisance,  les  altérations  constatées  et  bien  inter- 
prétées d'une  part,  d'autre  part  l'observation  clinique,  permettent 
de  remonter  sans  trop  de  difficultés  au  mode  suivant  lequel  évolue 
la  maladie. 

Deux  conditions  semblent  devoir  se  prêter  un  mutuel  concours. 

D'abord  une  certaine  malléabilité  du  squelette,  comme  celle  que 
lui  communiquent  divers  états  pathologiques,  ou  qu'il  possède 
au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison  à  l'époque  de  son  accroisse- 
ment; en  second  lieu,  des  changements  de  l'équilibration  normale 
entraînant  une  transnùssion  vicieuse  du  poids  du  corps  le  long 
des  leviers  osseux  qui  forment  le  membre  abdominal. 

En  raison  de  la  configuration  môme  de  l'articulation  du  genou, 
de  l'obliquité  normale  de  l'épiphyse  inférieure  de  l'os  de  la  cuisse, 
le  poids  des  parties  supérieiires  du  corps  ne  devrait  pas  se  répartir 
également  sur  les  condyles  du  tibia,  et  l'externe  supporterait  un 
excédant  de  charge  très-notable,  si  l'action  musculaire  n'intervenait 
pour  rétablir  l'équilibre. 

TOMB  I.  —  1877.  45 
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Que  par  son  peu  de  développement,  ou  par  suite  de  Calîgues  exces- 
sives^ d  un  mauvais  état  générai  de  i'organisme^  la  tonicité  muscu- 
laire vienne  à  baisser,  la  répartition  du  poids  du  corps  se  trouvera 
modiûée. 

L'action  verticale  de  la  pesanteur  que  ne  contre-balance  plus  la  Umi- 
cité  des  muscles,  laisse  la  pression  supportée  par  le  condyle  externe 
s'augmenter  d'une  quantité  qui  est  corrélative  au  degré  de  l'insuffi* 
sance  musculaire  elle-même. 

Les  ligaments  du  genou  et  notamment  le  ligament  latéral  interne 
résistent  d'abord.  Mais  cbes  les  sujets  jeunes  ou  rachitiques,  ils 
sont  peu  consistants^  imbibés  de  sucs.  Enfin  sans  invoquer  d  autre 
cause,  la  résistance  des  tissus  fibreux  est  limitée  ;  ils  finissent  tous 
par  se  laisser  distendre  sous  l'influence  de  forces  même  peu  consi- 
dérables, pourvu  qu'elles  agissent  d'une  façon  continue. 

Us  cèdent  bientôt  et  rien  ne  s'oppose  plus  à  Paction  de  la  cause, 
qui  tout  à  la  fois  peut  enrayer  l'accroissement  en  hauteur  du  con- 
dyle externe,  et  amener  peutpétre  une  hypertrc^ihie  verticale  du  con- 
dyle interne. 

Ainsi  se  comprend  la  lenteur  avec  laquelle  progresse  TaBé^^tion. 
Tant  que  résiste  Tappareil  ligamenteux,  il  s'oppose  efficacement  h  la 
mauvaise  répartition  de  la  charge;  quand  il  est  vaincu,  les  phéno^ 
mènes  s'accentuent  avec  rapidité. 

Plus  tard  l'ossification  s'achevant,  la  lésion  s'inmobilise,  la  défor- 
mation cosse  de  progresser,  Tattitude  se  fixe.  Telle  est  Tinterpréta- 
tioD  qui,  nous  semble-t-il,  i>end  le  mieux  compte  de  la  marche,  du 
développement,  de  la  nature  môme  du  genu  valgum. 

La  tiiéorie  que  nous  venons  d'exposer  et  qui  répond  d'une  façon 
très-satisfaisante  à  toutes  les  variétés  de  l'afifection,  n'a  malheureu- 
sement reçu  encore  aucune  sanction  définitive,  puisque  les  autopsies 
sont  extrêmement  rares,  ou  ont  été  faites  jusqu'à  présent  d'une  façon 
incomplète. 

Cependant,  l'analyse  exacte  des  phénomènes,  leur  évolution,  leur 
différence  suivant  l'âge  constituent  des  raisons  suffisantes  pour  faire 
admettre  la  pathogénie  du  gemi  valgum,  telle  que  nous  l'avons 
développée. 

Il  en  a  été  de  cette  afTection  comme  de  plusieurs  autres,  les  théo- 
ries les  plus  variables  et  souvent  les  moins  scientifiques  et  les  moins 
rationoellea  OBt  été  mises  en  avant  pour  l'expliquer. 

Nous  ne  discuteroiB  que  c^les  qui  paraissent  reposer  sur  des 
données  suffisamment  certaines. 

On  peut  diviser  en  trois  classes  distinctes,  les  théories  qui  ont  été 
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proposées  pour  expliquer  la  formation  du  genou  en  dedans  :  Pour 
les  uns,  ce  sont  les  ligaments  qui  doivent  être  mis  en  cause  ;  pour 
les  autres,  les  muscles  semblent  jouer  le  rôle  primitif  ou  principal  ; 
pour  d'autï*es  enfin,  les  extrémités  osseuses,  les  surfaces  articulaires 
elles-mêmes,  produiraient  par  leur  déformation  la  déviation  carac- 
téristique. 

L'altération  primitive  des  ligaments  a  été  comprise  de  deux  façons 
complètement  différentes.  Pour  J.  Guérin,  la  rétraction  du  ligament 
latéral  externe  entraînerait  le  tibia  et  le  péroné  en  dehors,  et  serait 
la  cause  du  genu  valgum.  Il  est  inutile  d'insister  sur  cette  théorie, 
car  jamais  cette  rétraction  primitive  ou  idiopathique  n'a  été  cons- 
tatée. —  On  peut  même  ajouter,  que  cette  théorie  est  en  opposition 
avec  les  données  de  la  pathologie  générale,  qui  nous  montre  que 
jamais  les  tendons  n'ont  subi  une  rétraction  sans  avoir  été  soumis 
à  une  influence  inflammatoire  ou  irritative,  influence  dont  nous  ne 
trouvons  ici  aucune  trace. 

Une  seconde  explication,  inverse  de  la  précédente,  pourrait  s'énon- 
cer ainsi  :  le  relâchement  primitif  du  ligament  latéral  interne  et  de 
la  capsule  fibreuse  de  l'articulation,  entraîne  la  déviation  du  tibia 
en  dehors,  en  permettant  l'exagération  de  la  projection  normale  du 
genou  en  dedans.  Les  deux  surfaces  qui  correspondent  à  la  moitié 
interne  de  rai*ticulation  du  genou,  ne  seraient  plus  en  contact  dans 
la  station  debout.  On  verrait  alors  le  condyle  interne  et  la  tubérosité 
tibiale  correspondante  augmenter  de  volume,  jusqu'à  ce  qu'ils  sa 
rejoignent;  la  pression  exagérée  existant  du  côté  externe  de  l'articu- 
lation, produisant  au  contraire  une  atrophie,  un  arrêt  d'accrois- 
sement du  condyle  et  de  la  tubérosité  externes. 

Défendue  par  Malgaigne  et  OUier,  cette  théorie  semble  assez 
séduisante,  d'autant  plus  qu'on  peut  admettre  que  chez  certains 
individus,  chez  les  rachitiques  par  exemple  (Saurel),  il  est  possible 
de  constater  une  certaine  laxité  des  ligaments  de  l'articulai  ion. 

Mais  que  devons-nous  penser  de  cette  hypertrophie  provideniielle 
portant  sur  le  condyle  et  la  tubérosité  internes  pour  leur  permettre 
de  se  rejoindre? 

Cette  explication  nous  semble  fort  hypothétique,  quoique  certains 
auteurs,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  admettent  une  hy.  ertro- 
phie  essentielle  du  condyle  interne  ;  mais  cette  hypertrophie  elle- 
même  nous  semble  douteuse. 

En  somme,  les  deux  lésions  les  plus  réelles  admises  par  ces  au- 
teurs sont,  d'une  part  la  diminution  du  volume  du  condyle  et  de  la 
tubérosité  externes,  d'autre  part  mais  dans  certains  cas  senleaieut, 
une  laxité  du  ligament  latéral  interne.  Cependant,  malgré  ces  faits 
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positifs,  il  nous  paraît  difficile  d'admettre  la  pathogénie  du  genu 
valgum,  telle  qu'elle  a  été  énoncée  plus  haut. 

L'altération  primitive  des  muscles  comprend  comme  la  théorie 
précédente  deux  opinions  distinctes  :  la  rétraction  primitive  du  biceps 
d'une  part,  d'autre  part  l'exagération  de  l'action  de  ce  muscle  par 
affaiblissement  de  ses  antagonistes. 

La  contracture  du  biceps  a  été  admise  par  Bonnet  de  Lyon, 
MM.  J.  Guérin  et  Verneuil  mais  il  est  probable  que  ces  auteurs  ont 
fait  ici  une  confusion  en  regardant  comme  un  phénomène  primitif 
ce  qui  ne  doit  être  considéré  que  comme  un  résultat  secondaire. 

Quand  on  examine  un  enfant  ou  un  adolescent  dans  la  première 
période  du  genou  en  dedans,  on  ne  constate  aucunement  la  contrac- 
ture du  biceps.  Duchenne  de  Boulogne  a  cité  un  cas  dans  lequel  il 
a  trouvé  le  tendon  du  biceps  hypertrophié,  mais  c'était  un  cas 
ancien  et  cette  lésion  était  certainement  le  résultat  d'un  phénomène 
secondaire.  Les  contractures  des  muscles  autour  des  articulations 
sont  en  effet  assez  fréquentes,  mais  elles  sont  presque  toujours 
secondaires  ;  à  moins  qu'elles  ne  tiennent  à  une  altération  générale 
du  système  nerveux,  l'hystérie  par  exemple,  qui  n'a  rien  à  faire 
dans  cette  question. 

Enfin  nous  dirons,  que  la  section  du  tendon  du  biceps  qui  a  été 
pratiquée  un  certain  nombre  de  fois,  d'après  cette  idée  théorique,  ne 
semble  pas  avoir  donné  de  bons  résultats  et  a  été  presque  abandonnée. 

Il  est  un  fait  cependant,  qui  peut  être  une  cause  d'erreur  et  a 
peut-être  contribué  à  tromper  ceux  qui  l'ont  constaté.  Lorsque  l'on 
met  la  jambe  dans  l'extension  exagérée,  ce  qui  est  facile  dans  le 
genu  valgum  ainsi  que  nous  l'avons  vu  en  commençant  (Volkmann), 
on  voit  le  tendon  du  biceps  faire  une  saillie  assez  prononcée.  Mais 
c'est  là  un  phénomène  secondaire  normal,  qui  vient  de  ce  qu'on  éloi- 
gne Tune  de  l'autre  les  deux  insertions  du  muscle  et  qu'on  le  met 
ainsi  dans  un  état  de  tension  exagérée. 

Duchenne  de  Boulogne  admet  une  impotence  primitive  des  mus- 
cles de  la  patte  d'oie,  suivie  d'une  action  prédominante  du  muscle 
biceps,  lequel  tirant  sur  l'extrémité  supérieure  du  péroné  attirerait 
la  jambe  en  dehors.  —  Cette  théorie  est  spécieuse,  car  nous  avons  vu 
en  commençant,  combien  il  est  rationnel  d'admettre  que  la  faiblesse 
musculaire  peut  être  une  des  causes  prédisposantes  du  genou  en 
dedans.  Les  muscles  trop  faibles  ne  soutiennent  plus  l'articulation 
dans  la  station  debout  et  permettent  ainsi  l'exagération  de  la  dévia- 
tion normale,  qui  se  trouve  favorisée  encore  par  le  peu  de  résistance 
des  os.  Mais  de  là,  à  admettre  que  la  faiblesse  d'un  groupe  muscu- 
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laire  est  nécessairement  suivie  de  l'exagération  d'action  d'un  autre 
muscle  capable  de  produire  la  déviation,  il  y  a  une  grande  diffé- 
rence, et  pour  admettre  l'opinion  de  Duchenne,  il  nous  faudrait  des 
preuves  évidentes  qu'il  n'a  pas  données. 

La  théorie  des  lésions  osseuses  primitives  est  celle  qui  semble 
avoir  le  plus  de  défenseurs  actuellement.  Les  travaux  d'OUier  sur 
les  modifications  pathologiques  du  cartilage  épiphysaire  à  Tépoque 
du  développement,  et  principalement  1  action  directe  de  ces  cartilages 
sur  la  formation  des  épiphyses,  semblent  avoir  donné  à  cette  théorie 
un  appui  considérable.  Mais  nous  croyons  que  la  réalité  de  ces 
déductions  est  plus  apparente  que  réelle.  Ici  encore,  deux  opi- 
nions contraires  sont  en  présence.  Certains  auteurs  admettent  que 
sous  une  influence,  qu'il  leur  est  di.flcile  de  définir,  le  condyle 
interne  s'hypertrophie  seulement  dans  le  sens  vertical,  sans  que  le 
diamètre  antéro-postérieur  soit  augmenté. 

Le  cartilage  de  conjugaison  qui  tient  sous  sa  dépendance  la  for- 
mation de  1  épiphyse,  jouirait  dans  ce  cas  d'une  suractivité  remar* 
quable.  L'inclinaison  exagérée  des  surfaces  condyliennes  entraîne- 
rait la  déviation  du  tibia  en  dehors. 

On  pourrait  comparer,  pour  quelques  auteurs,  cette  élongation  du 
condyle  interne  du  fémur  à  la  production  des  exostoses  épiphysaires 
survenant  au  môme  âge,  également  symétriques,  etc.  (de  Santi). 

Pour  d'autres  au  contraire,  la  malformation  viendrait  de  l'arrêt 
de  développement  du  condyle  externe  (OUier,  Gosselin).  Le  carti- 
lage de  conjugaison  subissant  alors  une  ossification  prématurée  sous 
l'influence  de  l'irritation  due  à  un  excès  de  pression. 

Mais  ces  deux  théories  sont  passibles  d'un  grand  nombre  d'ob- 
jections. 

L'hypertrophie  verticale  du  condyle  interne  a  bien  été  constatée 
dans  quelqpies  autopsies  (Guéniot),  elle  peut  mémo  être  sentie  sur  le 
vivant,  lorsque  le  genou  étant  fléchi,  on  examine  attentivement  l'obli- 
quité des  surfaces  condyliennes;  mais  ne  s'est-on  pas  trompé  sur 
l'interprétation?  A-t-on  bien  réellement  constaté  une  hypertrophie 
du  condyle,  ou  n'a-t-on  pas  au  contraire  pris  pour  une  hypertrophie 
réelle,  une  augmentation  de  volume  apparente  par  rapport  au  con- 
dyle externe  atrophié  ?  Les  faits  ne  sont  malheureusement  pas  suffi- 
samment explicites  et  ces  différentes  questions  sont  loin  d'avoir  été 
suffisamment  examinées. 

On  peut  faire  en  effet  à  cette  opinion  une  objection  capitale.  Com- 
ment peut-on  admettre  que  le  cartilage  dia-épiphysaire  (puisque 
c'est  lui  qui  est  en  cause)  puisse,  par  excès  de  suractivité,  produire 
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une  hypertrophie  du  condyle  interne  ezdusiTement  dans  le  sens 
▼ertical?  Quelle  est  la  cause  qui  aurait  empêché  cette  formation  exa- 
gérée de  s'étendre  à  tout  le  condyle  et  d'augmenter  également  son 
diamètre  antéro  postéiieur?  Cette  cause,  aucun  auteur  ne  l'indique 
et  tous  admettent  à  priori,  pour  la  facilité  de  leur  théorie,  que  l'hy- 
pertrophie ne  peut  se  faire  que  dans  un  sens.  Jusqu'à  ce  que  nous 
ayons  des  preuves  nouvelles,  nous  sommes  donc  portés  à  croire  que 
le  condyle  interne  n'est  pas  réellement  hypertrophié,  mais  qu'il 
semble  augmenter  de  volume  par  rapport  au  condyle  externe  atro- 
phié. 

La  dernière  opinion,  celle  qu^  admet  un  arrêt  de  développement 
par  soudure  anticipée  du  cartilage  dia-épiphysaire  correspondant 
au  condyle  externe  pourrait  être  plus  facilement  défendue.  —  Elle 
a  pour  elle  ratrophie  réelle  du  condyle  externe  et  les  déformations 
osseuses. 

Mais  cette  ossification  prématurée  n'a  jamais  été  constatée  et  on 
doit  la  considérer  oonmie  anti-physiologique.  Si  OUier  a  démontré 
que  cette  ossification  prématurée  pouvait  succéder  à  des  irritations 
inflammatoires  violentes,  il  a  fait  voir  aussi,  que  ce  mode  d^irrita- 
tion  était  absolument  nécessaire,  et  que  généralement,  elle  s'accom- 
pagne de  phénomènes  locaux  plus  ou  moins  accentués,  quelquefois 
même  très-graves.  Or,  le  début  du  genu  valgum  se  fait  sans  bruit, 
sans  douleur,  sans  inflammation;  le  malade  ne  s'en  aperçoit  que 
par  l'exagération  de  la  déformation.  Telles  sont  les  principales  théo- 
ries proposées  pour  expliquer  le  développement  du  genou  en  dedans. 
On  peut  voir  que  chacune  d'elles  est  passible  d  objections  sérieuses 
qui  doivent  les  Caire  rejeter. 

Nous  pouvons  en  terminant  tirer  quelques  données  utiles  de  notre 
travail,  bien  que  nous  n'ayons  point  l'intention  d'entrer  dans  le 
détail  des  méthodes  et  des  procédés  qui  ont  été  proposés  pour  le  trai- 
tement du  genu  valgum.  Les  considérations  dans  lesquelles  nous 
sommes  entrés  nous  permettent  tout  au  moins  de  bien  saisir  las 
indications  auxquelles  il  doit  répondre. 

Dans  la  tormà  infantile,  les  indications  sont  celles  qui  d'une  façon 
générale  préviennent  autant  que  possible  les  déviations  rachitir 
ques.  La  thérapeutique  devra  viser  tout  à  la  fois  l'état  constitutionnel 
du  sujet,  la  faiblesse  de  son  système  musculaire^  le  peu  de  résis- 
tance de  son  squelette. 

Le  repos  absolu,  l'immobilisation  même,  aidée  de  moyens  théra» 
peutiques  et  hygiéniques  convenables,  suffisent  habituellement. 

Plus  tard,  à  la  période  où  l'accroissement  des  os  est  dans  toute 
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son  énergie,  il  y  aura  encore  lieu  de  recourir  à  des  moyens  identi- 
ques. L'affection  en  effet  ne  progresse  que  sous  Tinfluence  des  pres- 
sions articulaires  que  nécessitent  la  marche  et  la  station;  ce  sont 
elles  seules  qu'il  faut  rendre  responsables  de  l'anomalie  de  déve- 
loppement qui  caractérise  le  genu  valgum. 

Huter  avait  depuis  longtemps  saisi  cette  indication  et  il  l'avait 
réalisée  en  immobilisant  dans  la  flexion  au  moyen  d'un  appareil 
plâtré  la  jointure  en  train  de  se  dévier. 

Il  a  vu  se  corriger  par  ce  moyen  des  déviations  de  la  valeur  de 
10*  dans  Tespaoe  de  deux  à  trois  semaines»  et  dfi  26*  en  quatre  ou 
six  semaines. 

Ces  faits  surprendront  moins  si  Ton  réfléchit  que  le  travail  ostéo- 
génique  marche  très-vite  à  certaines  périodes,  et  qull  ne  lui  faut 
que  bien  peu  de  temps,  pour  que  la  cause  de  raaomalie  venant  à 
disparaître,  les  vides  ae  comblent,  les  lacunes  s'égalisent. 

Les  appareils  à  tuteurs  trouvent  leur  utilité  comme  moyens  pié- 
Tentifs^  lorsque  la  déviation  est  peu  considérable,  ou  comme  auxi- 
liaires d'autres  modes  de  traitement.  Us  peuvent  empêcher  la  lésion 
de  s'exagérer,  mais  ils  sont  incapables  à  eux  seuls  d'amener  le  re- 
dressement à  la  période  confirmée.  Le  genu  valgum  achevé,  celui 
qui  se  rencontre  chez  des  individus  dont  le  squelette  est  voisin  de 
sa  perfection  sll  ne  Ta  déjà  atteinte,  ne  sont  justiciables  que  des 
méthodes  de  force,  quel  que  soit  le  procédé  qui  ait  les  préférences  du 
chirurgien  (ostéotomie,  redressement  brusque).  A  ce  seul  prix  on 
peut  débarrasser  le  malade  d'une  infirmité  aussi  disgracieuse  dans 
la  forme  que  gênante  pour  le  fonctionnement  régulier  des  membres 
abdominaux. 
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Vol.  YI,   editod    bj  J.    Cricbtun    Brownb   and  Hebbbrt  g.   major. 

London.  Smith,  £lder  et  Co.  1876. 

Ce  Tolume  ne  le  cède  en  rien  aux  précédents  volumes  de  cette  excellente 
collection  ;  il  nous  paraît  même  les  Burpanser.  On  en  jugera  par  Tindica* 
tion  suivante  des  mémoires  qui  y  sont  contenus  : 

I.  Histologie  de  Vinaula,  de  Reil,  par  Herbbbt  C.  Major,  avec  2  plan- 
ches. Voici  les  conclurions  de  l'auteur  : 

Les  couches  corticales  de  Yinsula  ne  diffèrent  pas  quant  à  leur  nombre 
et  à  leur  disposition  relative  de  celles  du  vertex  ;  seulement  les  cellules 
de  la  troisième  couche,  qui  ont.  comme  on  sait,  une  forme  pyramidale, 
paraissent  en  général  plus  petites  qu*au  vertex.  Les  vaisseaux  et  la 
névroglie  n'y  présentent  rien  de  particulier. 

2o  Les  difTérentes  circonvolutions  de  Vinsula  ont  la  même  structure. 

^^  Il  n'y  a  pas  de  différence  de  structure  appréciable  entre  Vinsula  du 
côté  droit  et  celle  du  côté  gauche. 

4*  L'union  de  la  substance  grise  de  l'tnsula  à  la  substance  blanche  se 
fait  de  la  même  manière  que  dans  les  autres  régions  du  cerveau  i. 

IL  Poids  de  Vencéphale  chez  les  aliénés^  par  Croghley  Clapham.  L'au- 
teur, en  tenant  compte  de  l'âge  du  sujet,  a  comparé  le  poids  du  cervelet, 
du  mésocéphale  et  de  la  moelle  à  celui  de  l'encéphale  entier.  Bien  qu'U 
nous  semble  qu'on  ne  puisse  tirer  qu'avec  beaucoup  de  réserve  des  conclu- 
sions de  ses  recherches,  nous  noterons  la  diminution  absolue  du  poids  de 
l'encéphale  dans  la  paralysie  générale,  ne  s'aocompagnant  d'ailleurs  pas 
d*une  diminution  appréciable  au  poids  du  cervelet,  du  mésocéphale  et  de 
la  moelle. 

1.  Po8t<^rieurement  k  oetraTail.  le  même  autenr  a  publié  dans  la  Lanoet  (14  jalr 
et  21  jiilj  1877)  un  mémoire  sur  la  struciure  de  la  même  région  chez  le  aÏDge.  à 
l'a  ^tudi'-e  ohez  quatre  stinges  diff  renia  :  le  CynoeephaUu  hamadiyasy  le  Cereo* 
pitheciii  albogulart$f  le  Chlorocelms  cynoauruSt  le  Chlorocebus  engythtikta.  Voici  les 
rénultats  auxquels  il  est  arriv(^  :  non-seulement  on  retrouve  chez  le  singe  le  même 
nombre  de  couches  que  chez  l'homme,  mais  l'épaisseur  relative  de  chacune  d'elles 
est  la  même  que  chez  l'homme;  les  cellules,  relativement  a  l'épaisseur  de  la 
couche,  y  sont  aussi  nombreuses;  elles  y  sunt  rangées  de  même;  seulement  elles 
sont  en  gi' n'irai  plus  petites  surtout  dans  la  troisième  couche,  et  ont  moins  de 
prolongements. 
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III.  Classification  et  nomenclature  des  rnaladies  nerveuses^  par  Raba- 
OLiATi.  L'auteur  soutient  la  prééminence  de  Tétiologie  dans  la  nosologie. 

IV.  Obi^ervations  calorimétriques  relatives  à  Vaction  de  quelques 
alcaloïdes  sur  la  production  de  la  chaleur  animale,  par  Bbwan  Lewis. 
Ses  expériences  ont  porté  sur  Tatropine,  la  solanine.  Thyoscyamine,  la 
strychnine,  la  picrotoxine,  Tergotine  et  le  chloral.  Parmi  les  effets  les 
plus  nets  nous  citerons  les  suivants  :  L'atropine  à  dose  toxique  fait  dé- 
gager tout  d'abord  une  notible  quantité  de  chaleur;  mais  bientôt  la 
production  se  ralentit  au  contraire,  et  tombe  au-dessus  de  la  normale.  A 
petite  dose  elle  augmente  la  production  de  chaleur  sans  faire  baisser  la 
température  de  Tanimal. 

Le  chloral  fait  perdre  à  Tanimal  de  la  chaleur  jusqu'à  la  fin  ;  aussi  sa 
température  centrale  baisse-t-elle  progressivement;  la  picrotoxine  lui  fait 
tout  d'abord  dégager  beaucoup  de  chaleur;  cette  période  dure  d'une 
demi-heure  à  une  heure,  quand  la  dose  est  un  peu  forte;  puis  vient  une 
période  précédant  les  convulsions  où  la  production  de  chaleur  diminue  et 
où  la  température  de  Tanimal  baisse  ;  enfin  vient  la  période  de  convulsions, 
s'accompagnant  d'une  légère  élévation   de  la  température  de  l'animal. 

La  strychnine  à  petite  dose  paraît  aussi  augmenter  la  production  de 
chaleur.  L  ergotine,  au  contraire,  l'arrête  tout  d'abord  :  il  y  a  chute  de  la 
température  du  corps;  mais  l'arrêt  de  production  n'est  que  temporaire; 
bientôt  la  température  se  relève;  puis  une  grande  quantité  de  chaleur  est 
abandonnée  au  calorimètre. 

V.  De  Vhyoscyamine  dans  le  traitement  de  quelques  maladies  men- 
tale-^, par  Robert  Lawson.  Ce  mémoire  fait  suite  à  un  travail  du  même 
auteur  publié  dans  le  volume  précédent  ou  il  avait  étudié  l'action  physio- 
logique de  l'hyoscyamine  qui,  à  petite  dose,  diminue  la  fréquence  du  pouls, 
abaisse  la  température  et  augmente  la  pression,  tandis  qu'à  plus  haute 
dose  il  y  accélération  du  pouls  qui  retombe  ensuite.  M.  Lawson  conseille 
l'hyo-«cyamine  dans  les  cas  d'aliénation  où  l'excitation  domine;  ainsi,  dans 
la  période  d'excitation  de  la  paralysie  générale  et  dans  certains  cas  d'épi- 
lepsie  où  le  choral  ne  réussit  pas.  La  dose  est  de  3/4  de  grain  à  1  grain  ^« 
L'hyoscyamine  ne  cause  que  rarement  un  exanthème  ;  rarement  elle 
détermine  des  hématémèses;  à  petites  doses  longtemps  continuées,  dans 
les  cas  appropriés,  elle  ne  sèche  ni  la  langue  ni  la  gorge  et  n'enlève  pas 
l'appétit.  Dans  les  rétentions  d'urine  qui  se  rencontrent  dans  le  cours  des 
maladies  des  centres  nerveux  où  il  y  a  de  la  contraction  du  sphincter 
vésical,  l'hyoscyamine  amène  la  diurèse.  A  petite  dose  elle  est  très  utile 
dans  l'ataxie  locomotrice  et  dans  les  scléroses;  chez  les  gens  âgés,  à 
artères  malades,  elle  ne  doit  être  employée  qu*avec  beaucoup  de  pru- 
dence. 

VL  Le  période  climatérique  dans  ses  rapports  avec  Valiénation,  par 
John  MEAdON  \  Relativement  au  chiffre  de  la  population  féminine,  le 

1.  Le  grain  anglais  équivaut,  comme  on  sait,  à  65  milligrammes. 
3.  On  sait  qu'on  a  autrefois  considère^  comme  climatériques  (c'est-à-dire  critiques) 
les  années  qui  sont  un  multiple  de  7.  Plus  tard,  et  c'est  ainsi  que  l'eniend  ici 
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début  de  Faliénation  arrive  plutôt  de  40  à  55  ans  qu'à  tout  autre  âge. 
La  relation  entre  le  début  de  l'aliénation  et  Tépoque  de  la  cessation  des 
règles  n'est  pas  cependant  très-étroite;  plus  loin  nous  relevons  (p  94) 
l'assertion  que  Taliénation  n'est  pas  plus  commune  chez  les  multipares  que 
chez  les  femmes  n'ayant  eu  qu'un  enfant  ou  n'en  ayant  pas  eu. 

La  cause  occasionnelle  est  le  plus  souvent  une  influence  psychique. 
Quant  à  la  forme  de  l'aliénation,  quand  celle-ci  n*est  pas  liée  à  une  afTeo- 
tion  organique  du  cerveau,  on  observe  soit  une  simple  dépression,  ^oit 
de  la  dépression  avec  des  hallucinations,  soit  enfin  un  délire  de  persécu- 
tion avec  excitation. 

M.  Merson  ne  pense  pas  qu'il  faille  faire  jouer  un  rôle  pathogénique  à 
la  congestion  ou  à  l'anémie;  il  incline  à  croire  à  une  sympathie  ova- 
rienne. Relativement  au  pronostic,  —  en  mettant  de  côté,  bien  entendu, 
les  cas  où  il  y  a  \me  affection  organique,  —  il  le  considère  comme  moins 
grave  que  ses  prédécesseurs,  et  aurait  eu  près  de  60  guérisons  pour  100. 

VII.  Sur  les  états  qui  confinent  à  Valiénation^  par  Henrt  PcrruEBiaLNu. 
L'auteur  les  range,  un  peu  arbitrairement,  en  cinq  classes  ;  il  cite  deux 
cas  se  rapportant  à  chacune  d'elles  :  dans  l'un  deux  le  sujet  est  en  dt'çà, 
dans  l'autre  au  delà  de  la  limite  qui  sépare  l'aliénation  de  la  raison. 

VIII.  Notes  cliniques  sur  quelques  symptômes  particuliers  dans 
Valiénation,  par  Robert  Lawsoii  et  Bbvan  Lewis.  Parmi  les  sujets  traités 
nous  signalerons  particulièrement  les  suivants  :  de  la  voracité  comme 
83anptôme  initial  des  tumeurs  cérébrales.  —  Guérison  de  l'aliénation  dans 
des  cas  où  un  hématome  auriculaire  s'était  développé.  —  Du  phosphore 
dans  le  traitement  de  la  démence.  —  De  l'état  de  la  pupille  comme  source 
d'indications  dans  Taliénatign,  etc. 

IX.  Forme  du  crâne  chez  les  aliénés  et  chez  les  criminels,  par 
Ceoghlet  Claphans  et  Hknri  Clarkb.  Nous  nous  bornerons,  faute  de 
place,  à  quelques  lignes  sur  ce  travail  qui  nous  paraît  fort  curieux  *. 

Les  auteurs,  à  Taide  du  conformateur,  iuRtrument  employé  comme  on 
sait,  par  les  chapeliers,  ont  examiné  1300  malades  du  West  Riding 
Asylum  et  500  criminels  de  la  West  Riding  Prison;  contrairement  à 
ce  qu'ils  pensaient,  ils  n'ont  pas  trouvé  chez  les  premiers  le  crÂne  plus 
asymétrique  que  chez  les  gens  sains;  mais  ils  ont  trouvé  un  type  de 
crâne  particulier  aux  aliénés^  quoique  peu  fréquent  chez  eux,  et  con- 
sistant en  ce  que  le  plus  grand  diamètre  transverse  coupe  dans  son  tiers 
antérieur  le  diamètre  antéro-postérieur  du  crâne. 

La  prédominance  du  côté  gauche  du  crâne  est  fréquente  chez  les  aliénés, 
eDe  est  plus  prononcée  dans  certaines  maladies  que  dans  d'autres,  et  il 

l'auteur,  on  a  feulement  désigné  de  ce  nom  la  période  dans  laquelle  les  forces 
œmmencent  à  décroître.  Au  moyen-âge,  la  soixante-troisième  année  paaaait  poor 
«  la  grande  dimatérique  »,  parce  que  63  est  un  multiple  de  7  par  t.  —  Voir  le 
Dictionnaire  de  Littré. 

1.  Comparez  :   Beoedikt  {Wiêntr  mU.  Ptuêê,  1676,  n*  -26;  et  fieacfal  (DtuUrhê 

"    '  ^«/«  /.  f«^«*«.  9èêd.   1877,  p.    Ihè). 
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a  remarqué  que  c'est  particulièrement  dans  l'épilepsie.  Or,  on  sait  que 
d'aprèfl  M.  Hughlings  Jackson,  les  convulsions  seraient  sous  la  dépen- 
dance de  rhémisphère  gauche.  L'exeroioe  de  la  main  droite  est  aussi  en 
relation  évidente  avec  la  prédominance  si  commune  du  crâne  du  côté 
gauche.  Les  crânes  les  plus  symétriques  sont  ceux  des  imbéciles. 

Il  résulte  encore  des  mensurations  des  auteurs  que  la  circonférence 
moyenne  du  crâne  est  plus  petite  chez  les  criminels  que  chez  les  aliénés; 
29  0/0  de  ces  derniers  ont  au  moins  23  pouces  de  circonférence,  tandis 
qu'il  n'y  a  que  6  0/0  parmi  les  criminels  qui  atteignent  ce  chiffre. 

La  circonférence  moyenne  chez  Us  sujets  atteints  de  manie  chronique 
est  la  plus  élevéeu  Chez  les  épileptiques,  c'est  Tare  antéro-postérieur  qui 
l'emporte.  Dans  les  formes  aiguës  c'est  Tare  en  diamètre  transverse  qui 
domine  ;  dans  le  délire  de  persécution,  c'est  le  diamètre  antéro-postérieur. 

X.  Notes  sur  la  pathologie  de  la  paralysie  générale  des  aliénés^  par 
Crighton  Browmb.  Nous  appelons  Tattention  sur  cet  important  mémoire 
qu'il  nous  est  malheureusement  impossible  d*analyser,  vu  sa  longueur. 

M.  CrichtoQ  Brown  attache  une  grande  importance  aux  adhérences  de 
la  pie-mère  avec  la  substance  grise.  Il  pense  que  les  cellules  nerveuses 
sont  le  centre  d'origine  du  processus  inflammatoire.  D'après  lui,  le  siège 
des  adhérences  n'est  pas  commandé  par  la  distribution  vaseulaire,  par  la 
continuité  du  tissu,  etc.,  mais  par  la  fonction  de  telle  ou  telle  partie  de 
réoorce.  Le  fait  qu'on  les  rencontre  à  la  partie  saillante  des  circonvolu- 
tions et  non  an  fond  des  plis  n'est  pas  une  objection  à  sa  manière  de  voir, 
car  il  y  a  des  circonstances  particulières  extrinsèques  (pression  contre  la 
voûte  crânienne  pendant  les  mouvements  du  cerveau)  qui  expliquent  suf- 
fisamment cette  prédilection  des  lésions  pour  la  partie  saillante  des  cir- 
convolutions. L'auteur,  afin  de  déterminer  avec  certitude  la  localisation 
des  lésions  superficielles,  recommande  de  laisser  macérer  le  cerveau  dans 
l'acide  nitrique  avant  de  le  dépouiller  de  la  pie-mère.  Dans  les  6  cas  qu'il 
rapporte,  il  est  digne  de  remarque  que  les  lésions  siègent  sur  le  lobe 
.central,  sur  le  lobe  frontal,  parfois  sur  le  lobe  sphènoidal,  parfois  sur  la 
partie  postérieure  du  lobe  pariétal,  jamais  sur  le  lobe  occipital. 

XI.  Cas  d^épilepsie  du  service  de  Crightok  BAOVtriiB,  publié  par  les 
médecins  assistants  du  West  Riding  Asylum  (traité  par  k  chloral  puis 
par  Tiodure  de  potassium). 

XII.  Notes  sur  le  traitement  de  quelques  affections  du  système  net- 
veuxy  par  Mojcsa  Fothbbqill.  L'auteur  insiste  particulièrement  sur  les 
états  anémiques  qui  sont  sous  la  dépendance  de  flux  oatamèniauz  et 
d'affections  utérines. 

XIII.  Sur  Vépilepsie  et  sur  les  effets  consécutifs  à  Vattaque  d'épi- 
lepsie,  par  Hu<}hinss-Jagk60n.  Cet  important  mémoire  n'est  pas  suscep- 
tible d'analyse;  l'auteur  y  reproduit  ses  idées  bien  connues  sur  la 
manière  d'envisager  l'épilepsie;  mais  il  y  ajoute  tant  de  vues  ingénieuses 
et  d'aperçus  originaux  qu'on  ne  saurait  trop  en  recommander  la  lectuve 
approfondie, 

R.  LÉPras. 
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MALADIES  DU  RECTUM.  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

Par  ^iruuam  AIllBcban. 


Traduit  et  annoté  avec  autorisation  de  l'auteur  par  le  D'  Georges  Poinsot,  a^ee 
une  introduction  par  M.  le  professeur  Courty.  —  Paris,  1877.  T.  Adrien  DeJa- 
haje  et  O*,  1  toI.  in -8,  256  pages. 

Les  maladies  du  rectum  et  de  Tanus  ont  été,  depuis  le  commencement 
du  siècle,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  l'objet  de  nombreux  traitéR.  Le 
premier  en  date,  celui  de  Th  Copeland.  édité  à  Londres,  est  de  1814  et, 
depuis  cette  époque,  ceux  de  Howship,  G.  Calvert,  B.  Brodie,  Majo, 
Bushe,  8yme,  R.  Quain.  Curling.  H.  Smith,  Ashton.  sucoessivement 
publiés,  témoignent  du  zèle  particulier  avec  lequel  a  été  étudiée,  k 
l'étranger,  la  pathologie  du  rectum. 

En  France,  bien  que  cette  étude  n*ait  pas  été  négligée,  et  malgré  la 
publication  de  monographies  importantes,  il  n'existait  aucun  traité  d  en- 
semble, lorsqu'à  paru,  il  y  a  six  mois,  l'ouvrage  de  M.  Daniel  M  llière. 

Aujourd'hui,  M.  Poinsot  nous  donne  la  traduction  du  traité  d'Ailing'ham 
rapidement  arrivé  à  sa  deuxième  édition,  et  dont  nous  avions  pu  appré- 
cier déjà  toute  la  valeur.  Nous  croyons  que  M.  Poinsot  a  rendu  un  véri- 
table service  à  la  chirurgie  française  en  nous  faisant  connaître  Vœuvro 
du  praticien  anglais.  Placé  à  Londres  â  la  tète  d'un  service  où  sont  exclu- 
sivement traitées  les  affections  du  rectum  et  de  l'anus,  Allingham  a  pu 
se  créer  une  large  pratique.  La  statistique  des  observations  recueillies 
dans  son  service  s'élevait  à  4000,  au  moment  de  la  publication  de  la 
2*  édition  de  son  ouvrage. 

On  comprend  que.  fort  d'une  semblable  expérience,  accrue  encore  par 
une  pratique  étendue  dans  U  clientèle  privée,  le  spécialiste  anglais  ait 
livré  au  public  une  œuvre  toute  personnelle.  Aussi  ne  faut-il  chercher 
dans  les  dilTérents  chapitres  qui  composent  son  ouvrage  ni  bibliographie^ 
ni  exposé  dogmatique  des  affections  successivement  passées  en  revue. 
Ce  livre  représente  la  pratique  d' Allingham  et  non  l'état  réel  de  la  science; 
on  y  chercherait  inutilement  l'indication  des  travaux  des  chirurgiens 
contemporains.  C^est  par  là  que  ce  traité  prêterait  facilement  à  la  cri- 
tique, s'il  s'adressait  aux  étudiants. 

Le  texte  anglais  comprend  dix-sept  chapitres  dont  le  premier,  servant 
d'introduction,  est  consacré  à  l'exposé  des  statistiques  et  des  principaux 
moyens  d'exploration  du  rectum.  Les  autres  chapitres  se  succèdent  dans 
l'ordre  même  de  fréquence  des  affections  qui  y  sont  étudiées.  C'est  dire 
que  la  fistule  anale  occupe  la  première  place.  Allingham.  partisan  de 
l'opération,  dans  presque  tous  les  cas,  insiste  sur  les  précautions  à 
prendre  pour  ne  laisser  échapper  aucun  des  petits  clapiers  qui  deviennent 
souvent  l'origine  de  fistules  nouvelles.  La  coexistence  de  symptômes  de 
tuberculisation  pulmonaire  avancée  n*est  pas,  pour  lui,  une  contre-indi- 
cation à  l'opération  ;  il  professe  même  que  la  phthisie  doit  être  considérée 
comme  une  complication  de  la  fistule  et  non  pas  la  fistule  comme  une 
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complication  de  la  phthisie,  proposition»  à  coup  sûr,  un  peu  subtile* 

Trois  chapitres  sont  consacrés  aux  hémorroïdes  et  à  leur  traitement. 
Très-bref  sur  Fanatomie  pathologique,  Tauteur  s'occupe  presque  exclu- 
sivement du  traitement.  Il  accepte,  dans  une  certaine  mesure.  Topération 
par  le  clamp  et  le  cautère  qu'a  adoptée  H.  Smith,  mais  il  emploie,  comme 
méthode  générale,  V excision  associée  à  la  ligature  et  les  résultats  qu'il 
a  obtenus  de  cette  méthode  paraissent  avoir  été  toujours  satisfaisants. 

A  propos  de  la  fissure  à  Tànus,  nous  trouvons  reproduites  contre  le 
traitement  par  la  dilatation  brusque,  des  reproches  que  les  chirurgiens 
français  qui  la  pratiquent  tous  les  jours  avec  succès,  accepteront  diffici- 
lement. 

La  thérapeutique  des  rétrécissements  du  rectum  n'est  pas  entre  les 
mains  d'Allingham,  aussi  hardie  qu'elle  Test  devenue  depuis  quelques 
années,  dans  celles  de  Verneuil  et  de  Panas.  Elle  se  réduit  à  la  dilatation 
méthodique.  En  revanche»  la  colotomie  lombaire  a  été  fréquemment 
pratiquée  par  Allingham,  avec  avantage  pour  les  malades  atteints  de 
cancer  du  rectum.  Il  serait  à  désirer  que  cette  pratique  se  répandît  en 
France,  d'autant  mieux  que  Topération  à  laquelle  les  chirurgiens  anglais 
ont  recours,  n'est  autre  que  l'opération  d'Amussat. 

Les  deux  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  l'ulcère  rongeant  du 
rectum,  aiTection  rare,  encore  mal  connue,  sans  doute  peu  observée  en 
France,  et  à  quelques  autres  affections  que  ne  réunit  d'autre  lien  que 
leur  rareté  :  les  tumeurs  villeuses,  lés  névralgies,  la  gonorrhée  rectale  et 
la  menstruation  supplémentaire  par  le  rectum. 

Comme  appendice  et  dix-huitième  chapitre,  M.  Poinsot  a  eu  raison 
d'ajouter  la  traduction  d'un  mémoire  récent  d'AUingham  qui  ne  figure 
pas  dans  le  texte  du  traité  anglais.  C'est  une  étude  de  la  ligature  élas- 
tique appliquée  surtout  au  traitement  des  fistules  anales.  Ce  mode  de 
diérèse  nous  a  souvent  donné  de  bons  résultats,  et  nous  partageons 
complètement  l'opinion  d'AUingham. 

La  traduction  de  M.  Poinsot  a  le  double  mérite  de  Texactitude  et  de 
l'élégance;  la  lecture  en  est  facile.  Nous  pensons,  toutefois,  que  dans  la 
traduction  des  formules  assez  nombreuses  disséminées  dans  les  diffé- 
rents chapitres,  il  eût  pu,  avec  avantage,  supprimer  les  mesures  an- 
glaises pour  ne  laisser  subsister  que  les  mesures  françaises  qu'il  a  eu 
soin  de  mettre  entre  parenthèses.  Pour  certains  médicaments  désignés 
en  Angleterre  sous  des  noms  spéciaux,  par  exemple  c  Thuile  de  Castor  i, 
nous  eussions  désiré  également  la  substitution  du  synonyme  c  huile  de 
ricin  i,  bien  plus  compréhensible  pour  le  lecteur  français. 

Les  notes  ajoutées  par  M.  Poinsot  au  texte  anglais  nous  ont  paru 
heureusement  choisies.  Leur  utilité,  dans  un  ouvrage  de  ce  genre,  est 
incontestable,  et  si  nous  avons  un  regret  à  exprimer,  c'est  que  le  tra- 
ducteur n'ait  pas  cru  devoir  les  multiplier  davantage» 

E.  Delens. 
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DE  LA  VIEILLESSE  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LE 

TRAUMATISME. 

Par  E.  Fatale.  Th.  Paris,  1877. 

Cette  étude  n*est  qu'un  chapitre  détaché  du  grand  travail  d'ensemble, 
poursuivi  par  M.  le  professeur  Vemeuil  et  par  ses  élèves^  sur  les  consé- 
quences des  lésions  traumatiques  portant  sur  un  organisme  dont  )e 
fonctionnement  a  éprouvé  quelque  altération  profonde.  Les  modifications 
anatomiques  et  physiologiques  que  subit  Téconomie  par  le  seul  fait  de  la 
sénilité  ne  sont  pas  moins  importantes  à  coup  sûr,  bien  que  de  nature 
dififérente,  que  les  altérations  produites  par  la  syphilis,  l'arthritisme,  la 
scrofule,  Talcoolisme,  etc.  La  vieillesse  peut  donc,  non  sans  raison, 
prendre  place  à  côté  de  ces  maladies  constitutionnelles  ;  et,  à  ce  titre,  il 
est  intéressant  d'étudier  la  marche  particulière  qu'elle  est  susceptible 
d'imprimer  à  l'évolution  des  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux. 
M.  Favale  résume  d'abord  d'une  manière  générale  ce  que  l'on  sait  de 
l'état  des  organes  et  des  tissus  chez  le  vieillard. 

Il  établit  ensuite  dans  un  deuxième  chapitre,  par  diverses  statistiques, 
la  gravité  des  blessures  et  des  opérations  chez  les  gens  avancés  en  âge. 

Malgaigne,  dans  ses  études  statistiques  sur  les  grandes  opérations  dans 
les  hôpitaux  de  Paris,  avait  déjà  fait  remarquer  que  l'âge  le  plus  défavo- 
rable pour  les  amputations  était  de  55  à  70  ans.  M.  Trélat,  réunissant 
1144  cas  d'amputations,  trouve  une  mortalité  de  95  pour  100  après  70  ans. 
D'après  Morton  (Pensylvania,  Hospital  1860-1870),  sur  tS  amputés  âgés  de 
plus  de  50  ans.  il  y  eut  16  morts  pour  7  guérisons.  D'après  Norris,  qui  a 
publié  les  résultats  de  749  amputations  faites  au  même  hôpital  pendant 
les  trente  années  précédentes,  sur  44  opérés  ayant  plus  de  50  ans,  on 
trouve  23  guérisons  et  21  morts. 

La  résection  donne  encore  des  résultats  plus  tristes  que  l'amputation. 
D'après  la  statistique  de  Penières,  au-dessus  de  40  ans,  la  mortalité  est 
de  47  pour  100,  pour  la  résection  du  genou.  Pour  celle  de  la  hanche, 
d'aprèH  Good  (Th.  Paris.  1869),  elle  est  de  40,  b7  pour  100,  de  2  à  12  ans, 
60  pour  100.  de  12  à  20  ans,  et  de  76  pour  100,  de  20  à  58  ans. 

Il  n'existe  pas  de  statistique  de  ligatures  d*artères  chez  les  vieillards. 
Mais  étant  connu  l'état  des  tuniques  artérielles  dans  la  vieillesse,  on 
peut  se  douter  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  accidents  provoqués 
par  l'application  d'un  fil  sur  ces  tuniques  altérées. 

Roux,  Biandin,  Malgaigne,  Demarquay  ont  tous  vu  des  complicatioas 
mortelles  Ruivre  cette  opération.  Demarqpiay  la  repoussait  complètement; 
l'artère,  disait-il,  ne  résisterait  pas  au  fil,  et,  dans  le  cas  contraire,  la  cir- 
culation collatérale  serait  insuflisante.  L'auteur  cite  un  cas  de  ligature 
de  Tiliaque  externe  chez  un  vieillard  de  l'hospice  de  Bicètre,  faite  par 
M.  Périer.  Le  malade  mourut  au  bout  de  7  jours,  la  cuisse  commençant  à 
se  gangrener;  la  circulation  collatérale  n'avait  pu  se  faire. 
L'opération  de  la  hernie  étranglée  chez  les  vieillards,  surtout  si  l'étran* 


BIBLIOGRAPHIE.   —  PONCTION  DE  LA  VESSIE  715 

glement  date  de  plus  de  50  heures,  présente  aussi  les  plus  sérieux  dangers. 
Sur  un  relevé  de  26  cas  de  kélotomies  pratiquées  de  1871  à  sept.  1876^  à 
Bicêtre  et  à  la  Salpétrière,  Tauteur  a  compté  19  morts»  soit  77  pour  100. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  gravité  des  blessures  et  des  opérations 
chirurgicales  dans  la  vieillesse? 

M.  Favale  note  la  lenteur  du  processus  de  réparation,  la  fréquence  de 
l'infection  septique  locale,  facilitée  par  la  paresse  des  plaies  à  bourgeonner, 
les  hémorrbagies  en  nappes,  surtout  au  moment  où  on  renouvelle  le 
pansement,  et  les  hémorrbagies  secondaires  dues  à  l'altération  des  vais- 
seaux, la  gangrène,  les  érysipèles,  les  inflammations  et  les  suppurations 
diiTuses. 

D'autre  part,  les  dégénérescences  chroniques  des  viscères  entrent  pour 
une  ^ande  part  dans  l'issue  fatale  des  traumatismes  chirurgicaux.  Nor»^ 
man  Chevers,  dès  1845  (Joumai  de  chir.  de  Malgaigne),  avait  déjà  fait 
remarquer  que  les  vieillards  paraissent  exposés  d*uiie  manière  toute 
spéciale  à  périr  d'inflammations  internes  à  la  suite  de  lésions  aecidenteUes 
ou  d'opérations,  ces  inflammations  pouvant  être  tantôt  une  pneumonie, 
tantôt  une  entérite,  ou  bien  une  néphrite  aiguë,  une  méningo-encépha» 
lite,  etc  D'après  M.  Favale,  c'est  surtout  dans  les  poumons,  le  cerveau  et 
les  reins  qu41  faut  rechercher  la  cause  de  la  mort  à  la  suite  de  trauma» 
tismes,  quand  les  complications  locales  ne  peuvent  suffire  à  expliquer 
cette  terminaison  fatale.  Dans  une  thèse  écrite  aussi  sous  l'inspiration  de 
M.  Verneuil  M.  Damian  (Th.  Paris,  1876)  avait  déjà  insisté  sur  la  gravita 
des  lésions  rénales  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  fracture  du  col  du 
fémur  chez  les  vieillards* 

Ces  données  montrent  bien  toute  la  gravité  de  Tintervention  chimr^ 
gieale  dans  la  vieillesse.  Aussi  M.  Favale  conclut-il  qu'il  est  préférable, 
en  pareille  occurrence,  de  s'abstenir  de  toute  opération  qui  ne  serait  pas 
command'e  par  une  véritable  urgence.  C'est  aussi  l'avis  de  sir  James 
Paget.  11  n'y  a  qu'une  seule  classe  de  vieillards  que  le  célèbre  chirurgien 
anglais  consente  à  opérer  :  ce  sont  ces  vieillards  secs,  maigres,  vigoureux, 
qui  ont  la  voix  claire,  les  yeux  brillants,  un  bon  estomac.  Ceux-là,  dit-il, 
ne  sont  pas  mauvais,  ils  peuvent  supporter  les  opérations  ordinaires. 
Encore  fait-il  une  exception  pour  les  grands  traumatismes. 

En  résumé,  les  conclusions  de  M.  Favale  peuvent  se  condenser  dans 
cette  phrase  de  l'auteur  anglais  :  c  De  tous  les  états  constitutionnels  qui 
peuvent  avoir  une  influence  sur  le  résultat  des  opérations»  il  n'en  est  pas 
de  plus  grave  que  Tâge  avancé.  » 

Talamon. 


DE  LA  PONCTION  DE  LA  VESSIE. 

Par  HK.  Deneffé  et  Van  "Watter,  professeurs  k  l'Universîté  de  Oand. 
(Mem.  de  l'Âcad.  roj.  de  méd.  de  Belgique  1872). 

La  ponction  de  la  vessie  est  une  ^es  opérations  dont  la  valeur  a  été  le 
plus^diversement  appréciée.  Tandis  que  J.-L.  Petit  disait  qu'au  point 
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de  vue  de  son  innocuité  ce  n'était  qu'un  coup  d^épée  dans  Teau.  d'autres 
écrivaient  :  c  La  ponction  de  la  vessie  est  Fextrème-onction  chirurgi- 
cale. »  MM.  DenefTe  et  Van  Wetter,  s'appuyant  sur  un  nombre  consi- 
dérable d'observations,  ont  essayé  de  démontrer  la  vérité  de  l'opinion  de 
J.-L.  Petit. 

Le  grand  argument  des  adversaires  de  la  ponction  vé^icale,  c'eet  la 
disposition  du  péritoine  au  pourtour  de  la  vessie;  pour  eux  pas  de  ponc- 
tion possible  sans  lésion  péritonéale.  Le  premier  point  à  établir  pour 
MM.  DenefTe  et  Van  Wetter  était  l'inanité  de  cette  crainte.  C'est  ce  qu'ils 
ont  fait  en  montrant  que  cette  disposition  si  redoutée  n'existe  pas.  La 
vessie  est  contenue  dans  une  espèce  de  cavité,  loge  périvésicale  ;  cette 
cavité  en  avant  prend  le  nom  de  cavité  prépéri tonéale  de  Retzius.  A 
quelle  hauteur  peut  remonter  la  limite  supérieure  de  cette  cavité,  limite 
mobile  qui  varie  avec  le  développement  du  réservoir  urinai re  ?  en  d'au- 
tres termes,  à  quelle  distance  de  la  symphyse  pubienne  se  trouve  le  cul- 
de-sao  péritonéal  antérieur  dans  le  cas  de  distension  considérable  de  la 
vessie?  telle  est  la  question  capitale  à  résoudre.  Or,  tandis  que  M.  Sappey 
soutient  que  le  cul-de-sac  n'est  distant  de  la  symphyse  pubienne  que  de 
3  à  4  centimètres  à  l'état  de  distension  extrême,  MM.  Denefle  et  Van 
Wetter  concluent  de  leurs  recherches  que  cette  distance  est  de  7  centi- 
mètres et  que  c  le  trooart  du  chirurgien  peut  atteindre  avec  sécurité  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  à  1  centimètre  1/2  au-dessus  de  la  sym- 
physe comme  limite  inférieure,  et  à  5  centimètres  au-dessus  de  la  sym- 
physe comme  limite  supérieure.  » 

Dans  son  état  de  réplétion  la  vessie  se  trouve  donc  en  très- grande 
partie  hors  de  la  cavité  péritonéale.  La  séreuse  ne  revêt  que  le  sommet 
et  la  face  postérieure  de  cet  organe,  lais<^ant  largement  à  découvert  les 
faces  antérieure  et  inférieure.  De  là  deux  groupes  de  procédés  de  ponc- 
tion  vésicale  : 

_       ..  t    t       '  tA  '         j    1  •      l  Ponction  périnéale. 

Ponction  par  la  face  inférieure  de  la  vessie.  |  p^^^j^^  reotaleu 

[  Ponction  sous-pubienne. 
Ponction  par  la  face  antérieure  de  la  vessie.  |  Ponction  pubienne. 

(  Ponction  sus-pubienne. 

La  ponction  périnéale  a  disparu  de  la  pratique  depuis  longtemps.  La 
ponction  sous- pubienne  n'a  été  faite  qu'une  fois,  par  son  inventeur, 
M.  Voillemier.  Quant  à  la  ponction  pubienne ,  imaginée  par  Meyer  et 
Brander  (1S25),  MM.  DenefTe  et  Van  Wetter  n'en  connaissent  qu*un  exem- 
ple, publié  en  1854  dans  The  american  journal. 

La  ponction  rectale  et  la  ponction  hypogastrique  sont  donc  les  deux 
seuls  procédés  pratiques.  Los  deux  professeurs  de  l'Université  de  Gand 
ont  réuni  97  cas  de  ponction  recto- vésicale  et  152  cas  de  ponction  hypo- 
gastrique. Dans  la  première  série,  il  y  eut  86  succès,  onze  fois  le  ma- 
lade succomba,  et  sur  les  onze  morts,  une  seule  doit  être  attribuée  à  la 
ponction.  Dans  la  deuxième,  six  fois  seulement  la  mort  fut  le  résultat  de 
Topération. 
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Sou0  le  rapport  de  rinnocuité,  la  préférence  doit  être  accordée  au  pro- 
cédé suB-pubien.  L'infiltration  urineuse  paraît  plus  fréquente  dans  la 
ponction  hypogastrique  que  dans  la  ponction  rectale,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  la  laxité  plus  grande  du  tissu  cellulaire  de  la  cavité  de  Het- 
zius.  Mais  la  ponction  rectale  expose  davantage  à  la  blessure  du  cul-de- 
aao  recto- vésical,  la  situation  de  ce  cul-de-sac  variant  dans  des  condi- 
tions qu'on  ne  saurait  déterminer.  En  outre  le  procédé  hypogastrique  a 
pour  lui  deux  avantages  précieux  :  1*  il  permet  le  cathétérisme  rétro- 
uréthral  et  facilite  les  manœuvres  nécessaires  pour  rendre  à  Turèthre  sa 
perméabilité  ;  2*  la  canule  est  mieux  supportée  par  Thypogastre  que  par 
le  rectum  ;  des  malades  ont  pu  garder  pendant  de  longues  années  une 
canule  à  Thypogastre  sans  en  être  incommodés. 

Quant  à  l'instrument  à  mettre  en  usage  dans  la  ponction  vésicale, 
MM.  Deneffe  Qt  Van  Wetter  donnent  la  préférence  au  trocart  ordinaire. 
Ils  reconnaissent  d'ailleurs  l'utilité  et  la  parfaite  innocuité  de  la  ponc- 
tion capillaire  avec  l'appareil  aspirateur  de  Dieulafoy  ;  ils  citent  57  obser- 
vations de  ponction  vésicale  par  cette  méthode  sans  qu'il  puisse  être  re- 
levé à  sa  charge  le  moindre  accident.  Mais  la  nécessité  d^  ponctions  réi- 
térées leur  paraît  un  désavantage. 

En  résumé  sur  328  cas  de  ponctions  vésicales  exécutées  par  divers  pro- 
cédés, il  se  trouve  que  cette  opération  a  amené  sept  fois  seulement  la 
mort  du  malade.  Forts  de  cette  imposante  statistique,  MM.  Denefïe  et 
Van  Wetter  sont  donc  en  droit  de  conclure  dans  les  termes  suivants  : 
—  c  Nous  appuyant  sur  l'étude  théorique  et  pratique  de  cette  opération, 
nous  acceptons  l'appréciation  qu'en  a  faite  J.  L.  Petit,  et  nous  disons 
avec  lui  :  —  Qu'au  point  de  vue  de  son  innocuité,  c'est  un  coup  d'épée 
dans  Teau.  • 


LE  DÉOUBITUS  AIGU  DANS  L'ALCOOLISME  CHRONIQUE. 

Par  A.  Lemoine.  Th.  Paris,  1877. 

M.  le  professeur  Broca  a  signalé  le  premier,  dans  une  de  ses  cliniques, 
l'apparition  rapide  d'eschares  au  sacrum  chez  les  alcooliques  obligés  de 
rester  quelque  temps  dans  le  décubitus  dorsal.  M.  Lemoine  rapporte 
quatre  exemples  de  ces  ulcérations  à  évolution  précoce.  Dans  le  premier 
cas  l'eschare  était  formée  au  bout  de  dix  jours  ;  dans  le  deuxième,  au  bout 
de  huit.  Dans  la  troisième  observation,  dès  le  deuxième  jour,  il  y  avait 
menace  d'eschare  au  sacrum.  Dans  la  quatrième  la  rougeur  érysipélateuse 
caractéristique  apparut  au  bout  de  dix  jours.  Aucun  de  ces  malades 
n'était  atteint  d'incontinence  de  l'urine  ou  des  matières  fécales.  Tous 
étaient  nettement  alcooliques  ;  deux  eurent  avant  la  production  de  Feschare 
plusieurs  accès  de  Delirium  tremens. 

La  tendance  à  la  mortification  des  tissus  soumis  à  la  compression  avait 
été  signalée  chez  les  ivrognes  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  do 
l'alcoolisme.  Mais  aucun  n'avait  indiqué  cette  marche  aiguë  et  en  quelque 
TOME  I.  —  1877.  46 
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sorte  spéciale  de  Teschare,  sur  laquelle  insiste  M.  Lemoine.  Pour  en  bien 
marquer  les  caractères  et  pour  la  distinguer  de  l'ulcération  lente  si 
commune  chez  les  malades  obligés  de  garder  longtemps  le  lit,  l'auteur 
propose  le  nom  de  Décubitus  aigu^  imaginé  par  Samuel  pour  désigner 
Teschare  à  formation  rapide^  et  adopté  par  M.  Charcot  pour  toutes  les 
mortifications  aiguës  consécutives  aux  lésions  du  cerveau  oa  de  la  moell» 
épinière. 

DES  RÉSECTIONS  DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  OS  A  LA  SUITE 

DES  BLESSURES  PAR  COUPS  DE  FEU. 

Mémoire  couronné  par  V Académie  Nationale  de  Médecine. 

Par  le  IK  8.  PaeL  Masson,  1876. 

De  tout  temps,  les  chirurgiens  ont  appliqué  la  résection  dans  la  conti- 
nuité, au  traitement  des  fractures  compliquées  en  général,  soit  pour  faci- 
liter la  réduction  des  fragments,  soit  pour  ériter  Tirritation  j»odaite 
par  les  extrémités  osseuses  déplacées,  ou  bien  pour  réduire  la  fracture 
à  son  état  le  plus  simple  et  prévenir  les  accidents  consécutifs.  Ces  diverses 
raisons  ont  motivé  la  pratique  des  anciens  chirurgiens,  de  Bourbier,  de 
Courtin,  de  Ledran,  de  Bagieu^  de  Bilguer.  Les  chirui^ens  modernes 
adoptent  cette  méthode  lorsque  la  saillie  des  fragments  rend  leur  réduo 
tion  impossible  ou  trop  laborimise.  Quelques  autres,  M.  Veitneuil  en  parti- 
culier,  en  dehors  de  ces  considérations,  sont  d'avis  de  réséquer  dans  le 
but  de  simplifier  le  foyer  de  la  fracture  et  de  combattre  les  accidents  qui 
peuvent  résulter  des  blessures  produites  sur  les  parties  molles  par  les 
aspérités  des  fragments. 

M.  Le  Fort  reconnaît  en  outre  à  la  résection  l'avantage  d'éviter  le  crou- 
pissement  du  pus  dans  le  foyer  de  la  fracture,  et  d'après  If.  L^ouest,  ces 
résections  réussiraient  d'autant  mieux  que  la  plaie  faite  par  le  bistouri 
est  plus  considérable. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  étudié  particulièrement  l'utilité  de  la 
résection  dans  les  fractures  spiroîdes  de  jambe  au  tiers  inférieur»  par 
cause  indirecte^  avec  fêlures  se  prolongeant  jusqu'à  l'articulation  Ubio» 
tarsienne ,  avec  ostéomyélite  consécutive  à  l'écrasement  de  la  moelle,  et 
dans  lesquelles  la  resection  paraît  de  prime  abord  indiquée.  M«  A.  Guérin 
qui  l'a  pratiquée,  signale  conune  un  accideat  possible  l'élargissement  des 
fissures  sous  Faction  de  la  scie.  Dans  3  cas,  M.  Panas  eut  2  insuccès  après 
résection. 

En  somme  M.  Puel  ne  croit  guère  à  l'efficacité  de  la  réseotioD  dans  ces 
fractures  de  jambe* 

A  propos  des  résections  tardives  faites  dans  les  fractures  compliquées 
pour  enlever  l'extrémité  nécrosée  des  fragments,  il  montre  que  souvent 
elles  ont  été  suivies  de  succès  (Moutet,  Prestat,  Willième). 

Sur  128  cas  de  résections  portant  sur  les  membres  inférieurs  et  supé- 
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rieurs,  comprenant  les  réseotions  primitives  et  conséoutives,  M.  Puel 
relève  22  morts  et  i06  suocès,  soit  une  mortalité  de  17  p.  100. 

Les  considérations  oi*des8U8  sont-elles  applicables  aux  fractures  par 
armes  à  feu  ?  La  résection  dans  la  continuité  appliquée  aux  fractures  par 
coups  de  feu,  préconisée  par  Briot  (1815),  reprise  par  Velpeau  (1830)  et 
mise  en  lumière  par  Baudens  (1845),  a  été  pratiquée  nombre  de  fois  dans 
ces  derniers  temps,  en  proportions  très-différentes  suivant  les  natic 
nalités,  puisque  sur  un  total  de  946  cas,  902  appartiennent  aux  États- 
Unis,  et  44  seulement  aux  autres  pays  (Danemark  3,  France  11, 
Angleterre  1). 

Comparant  les  fractures  compliquées  ordinaires  aux  fractures  par 
coups  de  feu,  M.  Puel  fait  remarquer  que  ce  qui  distingue  ces  dernières, 
c'est  la  contusion  des  bouts  des  fragments,  lenr  tendance  à  se  né(»^ser, 
le  mode  de  fracture  en  éclats,  la  présence  des  fêlures,  le  décollement 
étendu  du  périoste,  les  épanchements  de  sang  sous-périostés  et  intra- 
médullaires^  et  enfin  dans  l'évolution  ultérieure,  le  développement  d'une 
véritable  ostéomyélite  suppurante  aiguë,  origine  fréquente  de  Tinfection 
purulente  ou  de  la  nécrose  des  fragments.  (Oosselin.) 

Dans  ces  fractures,  la  résection  dans  la  continuité  a  été  pratiquée  pri- 
mitivement ou  secondairement.  Les  résections  primitives  ont  eu  pour 
but  non  de  réduira  la  fracture,  la  réduction  étant  en  général  facile,  mais 
d'en  simplifier  et  d'en  régulariser  le  foyer  et  d'enlever  des  parties  vouées 
fatalement  à  Tinflammation  et  à  la  nécrose.  Les  résections  cùnsécutives 
ont  eu  pour  c^jet  de  retrancher  des  portions  d'os  altéré  qui  ne  pouvat^t 
engendrer  que  des  complications. 

Y  a-t-il  avantage  à  pratiquer  ces  résections?  3*il  n'y  a  pas  enfoncement 
de  l'extrémité  des  fragments  dans  l'épaisseur  des  parties  molles  et  si  la 
contention  de  la  fracture  peut  remédier  à  cette  pénétration,  il  n'y  a  pas 
d'indication  de  réséquer.  La  nécrose  des  extrémités  contusionnées  n'est 
pas  assez  fatale^  la  présence  des  fêlures  n'est  pas  une  cause  assez  certaine 
d'accidents,  la  connaissance  de  leur  étendue  n'est  pas  assez  précise  pour 
justifier  cette  pratique.  Au  contraire,  les  résections  secondaires  ayant 
pour  objet  d'extraire  les  extrémités  nécrosées ,  après  limitation  de 
Tostéomyélite,  paraissent  susceptibles  de  donner  d'excellents  résultats 
(Vaslin,  Th.  Paris,  1871)  *. 

Ce  sont  à  peu  près  les  conclusions  de  M.  Legouest  pour  qui  :  f  les  résec- 

L  M*  le  D'  Nicaise  pratiqua  en  1871  nne  rétieaiion  secoAdftire  0Oii8-pério8téé  de 
la  diaphyse  humérale,  pour  une  fracture  esquilleuse  par  coup  de  feu.  ;  l'abondance 
de  la  suppuration  menaçait  d'entraîner  le  malade.  L'opération  a  été  pratiquée 
dix-huit  jours  après  la  blessure,  ce  qui  a  permis  de  détacher  facilement  le 
périoste  ;  presque  toute  la  diaphyse  a  été  enlevée,  13  à  14  centim.  Le  blessé  était 
âgé  de  38  ans,  Voê  s'est  reproduit  rapidement  et  régulièrement  et  le  malade  a 
pu  reprendre  son  métier  de  tailleur  de  pierres* 

Cette  observation  montre  l'uiilité  des  résections  secondaires  et  toute  l'impor- 
tance qu'il  y  a  à  conserver  le  périoste,  fait  sur  lequel  il  y  a  lieu  d'insister. 
(Y.  Gaz.  med.  1874^  p.  114;  le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
dans  la  séance  du  19  février  1873.) 


720  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

tionB  immédiates  dans  la  continuité  sont  généralement  inutiles,  les 
résections  médiates  sont  rarement  indiquées  et  rarement  heureuses. 
Les  résections  ultérieures  sont  plus  souvent  réclamées  et  suivies  de 
résultats  avantageux.  » 

La  troisième  partie  de  l'intéressant  travail  de  M.  Puel  comprend  les 
résultats  statistiques  des  résections  appliquées  au  traitement  des  frac- 
tures des  diaphyses  par  coups  de  feu. 

Nous  ne  pouvons  que  donner  en  bloc  les  résultats  généraux»  renvoyant 
aux  tableaux  détaillés  et  raisonnes  dressés  par  Tauteur. 

La  résection  de  Thumérus  dans  la  continuité  a  fourni  un  total  de 
302  cas,  donnant  56  morts,  8  amputations  consécutives,  160  guéris, 
2  pseudarthroses  et  79  résultats  inconnus. 

A  Tavant-bras,  402  cas,  donnant  32  morts,  7  amputations  consécutives, 
234  guéris»  128  indéterminés. 

Â  la  cuisse,  9  cas,  donnant  5  morts.  4  guéris. 

A  la  jambe,  214  cas«  dont  133  guéris,  34  morts  et  37  indéterminés. 

D'une  manière  générale,  la  résection  secondaire  paraît  donner  un 
meilleur  résultat  que  la  résection  primitive  ;  celle-ci  donne  une  mortalité 
moyenne  de  31,4  p.  100,  tandis  que  la  première  ne  donne  qu'une  morta» 
lité  de  22  p.  100. 

Si  l'on  compare  les  résultats  de  la  résection  dans  la  continuité  avec 
ceux  des  méthodes  concurrentes,  en  particulier  avec  les  résultats  de  la 
conservation  sans  opération,  on  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  au 
bras,  la  résection  paraît  avoir  donné  des  résultats  défavorables;  à  Tavant- 
bras,  des  résultats  meilleurs  que  par  la  conservation  simple.  A  la  cuisse, 
lo  chiffre  des  opérations  est  trop  faible  pour  permettre  de  conclure; 
d'une  manière  générale  toutes  les  opérations  inmiédiates  faites  sur  le 
fémur  dans  le  cas  de  fracture  par  armes  à  feu  sont  extrêmement  graves. 
A  la  jambe  (fractures  des  deux  os  et  du  tibia  seul),  la  résection  semble 
donner  des  résultats  un  peu  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  la  oonser» 
vation  simple.  Pour  le  péroné,  la  conservation  a  été  meilleure  que  la 
l'ésection. 

De  toute  cette  étude^  des  conclusions  générales  sont  encore  difiiciles  à 
fixer.  Les  résections  primitives  paraissent  rarement  indiquées,  les 
résections  secondaires  peuvent  jouer  un  rôle  important  dans  les  cas  de 
fracture  avec  ostéomyélite  limitée.  Les  efforts  de  la  chirurgie  devront 
tendre  à  mieux  connaître  la  marche  de  cette  maladie  et  les  signes  qui 
permettent  d*en  assigner  les  limites  précises  sur  les  fragments  qui 
peuvent  être  réséqués. 

En  terminant  nous  ajouterons  que  M.  Puel^  dans  son  consciencieux 
travail,  a  fait  connaître  les  opinions  de  la  plupart  des  chirurgiens  sur  les 
résections  et  qu'il  a  donné  de  précieuses  indications  bibliographiques  sur 
les  observations  qui  ont  été  publiées. 

G.  BOUILLY. 
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RECHERCHES  SDR  LES  LÉSIONS  DU  CENTRE  OVALE  DES  HÉ- 
MI8PHÈRES  AU  POINT  DE  VUE  DES  LOCALISATIONS  CÉRÉ- 
BRALES. 

Par  le  D'  A  PitrM.  Y*  A.  Delahaje,  Paris  1877. 

Ce  travail  est  divisé  en  trois  parties  :  dans  la  première  M.  Pitres  a 
résumé  les  notions  que  nous  possédons  sur  Tanatomie  et  la  physiologie 
du  centre  ovale^  en  faisant  preuve  d*une  érudition  de  bon  aloi  et  d'un 
grand  talent  d'exposition.  Pour  la  détermination  topographique  des 
difTérentes  régions  ovales,  il  propose  une  nomenclature  qu'il  établit  à 
l'aide  d'un  système  rationnel  de  coupes  transversales.  Ces  coupes  paral- 
lèles au  sillon  de  Rolande  passent  :  1^  première  au  niveau  des  pieds  des 
circonvolutions  frontales  (coupe  pédiculo-frontale);  la  2«,  sur  la  circonvo- 
lution frontale  ascendante  (coupe  frontale);  la  3«  sur  la  pariétale  ascendante 
(coupe  pariétale],  et  la  4*  sur  le  pied  des  lobules  pariétaux  (coupe  pédi- 
cule-pariétale). 

Ce  n'est  pas  tout,  l'autour  subdivise  par  les  dénominations  de  faisceaux 
supérieur,  moyen  et  inférieur^  la  substance  blanche  de  chacune  des 
ceupes  ci-dessus  indiquées.  Bien  que  cette  nomenclature  paraisse  tout 
d'abord  un  peu  compliquée,  nous  espérons  qu'elle  sera  adoptée,  car  ses 
avantages  sont  évidents  :  grâce  à  elle  on  peut  indiquer,  ce  qui  n'a  pas 
été  possible  jusqu'à  présent,  d'une  manière  claire  pour  tout  le  monde,  le 
fiiége  précis  d'une  lésion  occupant  un  point  quelconque  du  centre  ovale. 

Dans  la  2*  partie,  M.  Pitres  passe  en  revue  les  effets  des  lésions  des 
différentes  régions  du  centre  ovale  en  s'appuyant  sur  un  certain  nombre 
d'observations  choisies.  Il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  Les  lésions  destructives  des  faisceaux  préfrontaux,  c'est-à-dire  de  la 
jBubstance  blanche  située  en  avant  de  la  coupe  pédiculo-frontale,  ne  don- 
nent lieu  à  aucun  phénomène  moteur  ;  cela  n'a  d'ailleurs,  dit  M.  Pitres, 
rien  qui  doive  surprendre  puisqu'on  sait  que  les  lobes  préfrontaux  sont 
inexcitables,  que  l'on  peut  enlever  sur  des  singes  la  partie  antérieure 
des  deux  hémisphères  sans  priver  l'animal,  ainsi  mutilé,  de  la  liberté  de 
ses  mouvements  volontaires,  et  que  chez  l'homme  les  lésions  de  l'écorce 
préfrontale  ne  donnent  lieu  à  aucun  phénomène  paralytique. 

M.  Pitres  discute  avec  soin  les  faits  en  apparence  contradictoires;  il 
fait  remarquer  que  si  dans  quelques  cas  on  a  observé,  au  bout  de 
quelques  jours,  des  phéaomènes  convulsifs,  ceux-ci  peuvent  être  expli- 
qués d'une  manière  rationnelle  par  une  irritation  de  voisinage. 

2<>  Les  lésions  limitées  des  faisceaux  occipitaux  ne  s'accompagnent  pas 
davantage  de  paralysies. 

3o  II  en  est  de  même  des  lésions  limitées  des  faisceaux  sphénoidaux. 
Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité  qu'on  s'attendrait^  à  en  juger  par  les 
faits  expérimentaux  de  M.  Ferrier,  à  rencontrer  dans  les  lésions  des 
lobes  occipitaux  et  sphénoidaux,  ils  manquent  ;  du  moins,  pour  parler 
plus  exactement,  ces  lésions  ne  s'accompagnent  d'aucune  anesthésie 
permanente. 
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4»  Les  lésions  destructives  un  peu  étendues  des  laisoeauz  froato-parié* 
taux  déterminent  par  contre,  d'une  manière  constante,  une  paralysie 
croisée  persistante,  souvent  accompagnée  au  début  de  contracture  primi- 
tive, et  plus  tard  de  contracture  secondaire.  Elles  peuvent  aussi  donner 
lieu  à  des  convulsions  épileptiformes  semblables  à  celles  qui  résultent 
quelquefois  des  lésions  de  la  sone  motrice  corticale  (épilepeie  partielle)  et 
à  de  Taphasie. 

Il  résulte  aussi  de  quelques  observations  de  lésions  circonflcriteB  de 
cette  partie  de  la  substance  blanche  que  les  fibres  blanches,  en  sortant 
de  la  substance  grise  corticale  pour  gagner  les  masses  centrales,  ne 
s'éparpillent  pas  au  hasard,  mais  se  constituent  en  faisceaux*  La  preuve, 
c'est  Texistenoe  des  monoplégies,  dans  certaines  lésions  limitées  du  œotie 
ovale. 

Les  conclusions  précédentes  sont  fondées  sur  plus  de  cinquante  obser- 
vations que  M.  Pitres  rapporte  au  moins  en  abrégé.  De  plus,  dans  sa 
troisième  partie,  il  a  réuni  un  certain  nombre  d'observations  plus 
anciennes  qui  sont  néanmoins  bonnes  à  consulter. 

Le  travail  dont  nous  venons  de  donner  une  rapide  analyse  est  écrit 
tout  entier  de  ce  style  sobre,  clair  et  précis,  qui  distingue  toutes  les 
publications  antérieures  de  M.  Pitres. 

R.  LtPINB. 


QUELQUES  CAS  D'HÉMIANESTHÉSIE  DE  CAUSE 

MÉSOCÉPHALÏQUB. 

Par  Mon  VeoiUet.  Th.  Paris,  ld77. 

L'hémianesthésie  de  cause  médullaire  et  l'hémianesthésie  de 
brale  sont  deux  faits  aujourd'hui  très«oonnus  et  hors  de  disonssiOQ.  Im 
lésions  de  la  protubérance  sont*-elles  susceptibles  de  déterminer  te 
troubles  analogues  de  la  sensibilité  ?  D'après  Duchek  cité  par  Ladame 
{Arch.  méd,  1865),  dans  15  cas  de  lésions  protubérantielles.  l'anesthésie 
n'a  pas  été  observée  une  seule  fois.  MM.  Gubler  et  Larcher  signalent  auasà 
cotte  rareté  des  troubles  sensitifs.  Ladame  toutefois  semble  oonsidéfer 
l'anesthésie  comme  un  symptôme  fréquent  ;  il  admet,  en  effet,  qu'on  b 
rencontre  dans  le  tiers  des  cas,  associée  le  plus  souvent  à  la  paralysie 
motrice  et  affectant  la  même  disposition  alterne.  D'après  M.  Gharoot,  les 
lésions  de  la  protubérance  produisent  d'ordinaire  simplement  une  obna- 
bilation  de  la  sensibilité. 

M.  Léon  Feuillet  a  cherché  à  établir  que,  dans  certaines  lénom  de 
la  protubérance,  l'hémianesthésie  peut  être  complète,  absolue,  quWe 
n*est  pas  alterne  comme  la  paralysie  motrice^  qu^elle  se  distingue  de 
l'hémianesthésie  médullaire  par  l'absence  de  troubles  hyperesthésiqws 
du  côté  de  la  lésion,  et  de  l'hémianesthésie  cérébrale  par  Tintégrité  des 
sens  de  la  vue  et  de  l'olfaction;  le  goût  et  l'audition  peuvent  tantôt  être 
altérés,  tantôt  rester  intacts. 
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M«  Feoillet  die  sept  observations  dont  une,  très-oomplète ,  due  à 
M.  Couty;  malheureusement  dans  oe  cas,  le  seul  vraiment  probant  à 
l'appui  de  sa  thèse,  le  oontrôle  anatomique  £ait  défaut.  La  sixième  et  la 
septième  observation  ne  sauraient  être  considérées  comme  des  cas  de 
lésions  protubérantielles,  puisque  dans  Tune  il  y  avait  un  ramollissement 
du  pédoncule  cérébral  droit  depuis  la  protubérance  jusqu'au  niveau  de  la 
couche  optique,  et  dans  Tautre  une  hémorrhagie  du  centre  du  pédoncule 
cérébral  gauche. 


ANNUAL  REPORTS  ON  DÏSEASES  OF  THE  CHEST. 

Under  the  direction  of  H.  Dobbell,  bj  SazNaLBTOir  Smith,  gh.  Mbyicoit  Tisy, 
A*  Wahltuch,  R.  WHAfiRT,  etc.,  etc.  Vol.  II,  de  juin  1875  à  juin  1876,  London, 
Smiib,  Elder  et  C%  1876. 

Cet  annuaire,  dont  le  premier  volume  a  obtenu  un  miocès  mérité,  donne 
une  analyse  suffisamment  étendueTdes  mémoires  se  rapportant  à  Tana- 
tomie,  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  des  appareils  de  la  respiration  et 
de  la  circulation.  Ces  analyses  sont  faites  en  général  avec  beaucoup  de 
soin  et  nous  n'avons  sous  ce  rapport  que  des  éloges  à  faire;  mais. nous 
nous  permettrons  d'adresser  à  M.  Dobbell  une  remanfue  relative  à  l'ordre 
daas  lequel  ces  analyses  sont  rangées  :  au  lieu  de  les  grouper  dans  un 
ordre  naturel,  par  exemple  en  mettant  en  tète  tout  ce  qui  a  rapport  à 
Tanatomie,  puis  à  la  physiologie,  eta,  M.  Dobbell  les  classe  par  natto- 
nalité.  Ainsi  en  tête  nous  trouvons  le  compte-rendu  des  travaux  parus 
dans  le  Canada,  puis  viennent  ensuite  la  Nouvelle-Zélande^  les  États-Unis 
d'Amérique,  l'Australie,  l'Inde,  eto.  Je  sais  bien  qu'une  bonne  table 
alphabétique  atténue  en  partie  nnconvénient  de  oe  classement  d^ec- 
tueux  et  que  oe  dernier  a  l'avantage  de  mettre  en  lumière  la  part  relative 
que  chaque  nation  prend  au  développement  de  la  science.  Néanmoins, 
en  nous  plaçant  au  point  de  vue  scientifique,  nous  préférerions  une  classi- 
fication naturelle.  A  part  cette  critique  relative  au  plan,  nous  n'avons 
qu'à  féliciter  M.  Dobbell  d'avoir  pris  l'initiative  d'une  publication  si  utile 

à  la  difïusion  des  connaissances  nouvelles. 

R.  L. 


ESSAI  SUR  LE  ROLE  DU  SANG  DANS  LE  PHÉNOMÈNE  DE  LA 
GÉNÉRALISATION  DU  CANCER  DE  L'ESTOMAC. 

Par  A.  Andlbert.  Th.  Paris»  1877^  Y®  A.  Delahaye. 

L'auteur  a  réuni  325  observations  de  cancer  de  l'estomac  avec  autopsie. 
Éliminant  de  ces  observations  les  cas  de  dégénéresoenoes  secondaires 
par  extmsion  de  proche  en  proche,  par  invaaioa  ganglionnaire,  par  pro- 
pagation par  la  voie  des  séreuses ,  il  compte  135  cas  de  généralisation 
proprement  dite  en  diverses  parties  du  corps. 

8ur  ces  135  cas,  75  lois  il  y  avait  des  noyaux  cancéreux  dans  le 
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20  fois  dans  le  poumon  et  dans  le  foie,  3  fois  dans  le  poumon  seul.  C'est 
le  sang  veineux  qui  est  la  voie  de  transport  des  principes  infectieux  dans 
ces  deux  organes,  le  sang-porte  pour  le  foie^  le  sang-cave  pour  le 
poumon. 

La  généralisation  hépatique  a  toujours  sa  source  dans  les  branches 
gastriques  d*origine  de  la  veine-porte. 

La  généralisation  pulmonaire  peut  se  faire  par  :  i*  les  veines  sus-hépa- 
tiques ;  2*  le  canal  thoracique  ;  3*  les  branches  gastriques  d'origine  de  la 
veine  cave  ;  4*  la  portion  rétro-stomacale  du  tronc  de  la  veine  cave.  La 
coïncidence  ordinaire  (20  fois  sur  23)  du  cancer  métastatique  secondaire 
dans  le  foie  et  dans  les  poumons  prouve  que  la  généralisation  par  le 
sang-cave  est  presque  constamment  indirecte  et  qu^elle  se  fait  par  Tin- 
termédiaire  des  veines  sus-hépatiques. 

La  généralisation  artérielle  comprend,  d'après  l'auteur,  les  réserves 
faites  plus  haut  étant  maintenues,  tous  les  cas  de  métastases  cancéreuses 
siégeant  ailleurs  que  dans  le  foie  et  dans  le  poumon.  Les  noyaux  peuvent 
se  rencontrer  partout,  dans  la  peau,  les  muscles,  les  os,  les  capsules  sur- 
rénales, les  reins,  la  rate,  Tovaire,  etc.  Ce  sont  les  os  qui  sont  le  plus 
fréquemment  envahis,  •—  21  fois  sur  52;  puis  viennent  la  rate  et  les 
reins. 

L'auteur  divise  les  faits  en  deux  classes  :  dans  Tune,  il  y  a  lésion 
pulmonaire  cancéreuse  et  les  principes  métastatiques  sont  portés  dans  le 
sang  artériel  par  les  veines  pulmonaires  ;  dans  l'autre  il  n'existe  point 
d^aitération  cancéreuse  du  système  pulmonaire*  Pour  expliquer  ce 
deuxième  ordre  de  faits,  M.  Âudibert  admet  théoriquement  une  généra» 
lisation  directe  par  le  sang  rouge,  l'aorte  rétro-stomacale  et  ses  branches 
étant  pénétrées  par  les  éléments  cancéreux.  Le  premier  point  d'appui 
à  donner  à  cette  hypothèse,  Tauteur  en  convient  lui-même,  serait  de 
démontrer  dans  cette  partie  de  l'aorte  l'existence  d'altérations  cancé- 
reuses capables  de  produire  des  embolies  ;  malheureusement,  cette  preuve 
manque  pour  l'aorte,  bien  que  Velpeau,  Broca,  Cornil  aient  cité  des 
exemples  de  végétations  cancéreuses  détruisant  les  parois  artérielles  et 
venant  faire  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau. 


DES  NODOSITÉS  SOUS-CUTANÉES  DANS  LE  CANCER 

VISCÉRAL. 

Par  E.  Masand.  Th.  Paris,  1877,  y«  A.  Delahaje. 

La  généralisation  cancéreuse  peut  se  faire  aussi  bien,  quoique  plus 
rarement,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  dans  les  muscles,  les 
os,  les  ganglions  ou  les  autres  viscères.  Elle  ,se  présente  alors  sous  la 
forme  de  noyaux  de  volume  variable,  en  général  indolents,  disséminés 
sur  les  parois  thoraciques  et  abdominales.  En  raison  du  siège  superficiel 
de  ces  nodosités,  ce  mode  de  généralisation  acquiert  au  point  de  vue  du 
diagnostic  une  importance  notable.  C'est  ce  point  de  vue  que  M.  Mazand 
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a  cherché  à  mettre  en  lumière.  M.  Millard  avait  déjà  insisté  sur  la  valeur 
séméiologique  de  cette  sorte  d'éruption  sous-cutanée  de  noyaux  cancéreux. 
Il  s^agissait  d'un  vieillard  qui  souffrait  depuis  trois  semaines  d'une  dou- 
leur sourde  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine;  le  malade  se  plaignait 
d'avoir  perdu  l'appétit  depuis  quelques  mois,  mais  n'accusait  ni  diarrhée, 
ni  vomissements.  On  découvrit  au  niveau  du  thorax  et  de  l'ahdomen  de 
petites  tumeurs  dures,  du  volume  d'une  lentille,  mobiles  avec  la  peau  et 
paraissant  siéger  dans  son  épaisseur.  En  présence  de  ce  signe  M.  Millard 
conclut  à  l'existence  d'un  cancer  intra-thoracique.  L'autopsie  montra 
non-seulement  les  poumons  et  la  plèvre^  le  péricarde  et  le  cœur,  mais 
encore  l'estomac,  le  foie,  les  reins,  le  péritoine  envahis  par  des  noyaux 
cancéreux. 

Ce  fait  et  dix  autres  analogues  que  l'auteur  a  réunis,  établissent  l'im- 
portance réelle  de  ce  symptôme,  c  II  peut,  dit  M.  Millard,  dans  certains 
cas  être  unique,  mais  suffisant  pour  permettre  de  porter  le  diagnostic  du 
cancer  viscéral.  » 

Talamon. 


DIE  BBHANDLUNQ  DER  PLEURITIS  UND  IHRER  PRODUKTB. 

Paj*  le  docteur  Heitler.  (Wiener  Elinik  n»  5.) 
Wieo,  Urban  et  Schwarzenberg,  1877. 

Cette  leçon  clinique  reproduisant  les  idées  reçues,  nous  n*avons  pas  à 
l'analyser.  A  l'occasion  du  traitement  de  la  pleurésie  purulente,  l'auteur 
rapporte,  un  peu  sommairement  d'ailleurs,  le  cas  fort  intéressant  d'une 
jeune  fîUe  de  16  ans  atteinte  de  fièvre  depuis  6  semaines  et  qui  depuis  plu* 
sieurs  semaines  était  enflée  comme  si  elle  avait  été  atteinte  de  maladie 
de  Brigt  :  les  extrémités  inférieures,  le  ventre  et  même  un  peu  le  visage 
étaient  œdématiés,  la  peau  tendue,  luisante.  Or  l'urine  ne  contenait  pas 
trace  d'albumine  et  ne  présentait  à  l'examen  microscopique  pas  d'éléments 
figurés  ;  mais  la  poitrine  à  gauche  était  mate  en  arrière  dans  toute  la 
hauteur  et  l'on  n'y  entendait  pas  la  respiration.  Au  moment  de  la  ponc- 
tion différée  par  suite  du  refus  de  la  malade,  celle-ci  était  cyanosée,  il 
s'écoula  une  grande  quantité  de  pus;  deux  jours  après,  la  dyspnée  revint 
intense  et  Ton  fit  l'opération  de  l'empyème.  Trois  jours  plus  tard  l'anasar- 
que  avait  disparu  ;  guérison  au  bout  de  3  mois. 


DU  ROLE  PHYSIOLOGIQUE  DE  L'ÉTHER  SULFURIQUE  ET 
DE  SON  EMPLOI  EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES. 

M"«  Ooonnkofl.  Th.  Paris  1877. 

C'est  le  D'  Schautrenboch,  de  Munich,  qui,  en  1872,  recommanda  le 
premier  les  injections  sous-cutanées  d'éther  dans  les  fièvres  typhoïdes 
adynamiques  graves., Ce  mode  de  traitement  fut  proposé  en  France,  par 
M.  Dupuy,  en  1873  (Prog,  mèd.j  1873,  p.  286)«  Plusieurs  succès  ont  été 
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obtenus,  par  M.  Vern^ail,  à  l'aide  de  cette  méthode,  qui  consifite  aimple- 
ment  à  injecter  sous  la  peau,  avec  une  seringue  de  Pravms,  deux  à  tcoîs 
grammes  d'éther  suif urique  pur. 

M^'*  Ocounkoff  a  fait  quelques  recherches  expérimentaks  sur  les 
effets  de  Téther  à  doses  excitantes.  ËUeoondut  de  ses  expéneaces  que 
réther  détermine  :  —  l'élévation  de  la  température;  raugmentatâon  ds 
la  pression  artérielle;  l'augmentation  de  toutes  les  sécrétions;  l'augmen- 
tation de  la  combustion  pulmonaire;  l'agitation;  rhyporesthésie  des  sens 
et  de  la  peau  ;  la  dilatation  de  la  pupille. 

Elle  recommande  l'emploi  des  injections  sous-cutanées  d'é&er  : 

l«  Dans  les  hémorrhagies  de  cause  chirurgicale; 

2*^  Dans  les  hémorrhagies  puerpérales  ; 

3*  Dans  les  hémorrhagies  des  blessés,  sur  les  champs  de  batailfe,  là  où 
la  transfusîcm  du  sang  est  impossible. 

T. 


FUNICULUS  SCLEROTICiE,  UN  RESTE  DE  LA  FENTE  FŒTALE 

DANS  LXËIL  HUMAIN 

Par  Adolphe  Haasovier,  Copeniiague  1076.  (Camj&umcaJtioa  à  l'Académie  des 

sciences,  le  ê  décembfe  1876.) 

Hannover  rappelle  son  travail  sur  le  Coloboma  oculi,  résultat  d*nn 
arrêt  de  développement  ;  d'après  ses  recherches  sur  la  rétine  de  l'homme 
et  des  vertébrés,  on  doit  considérer  la  Macula  lutea  et  la  fovea  cceca  de 
l'ceil  normal,  comme  un  reste  d'état  foetal.  Ënfîn,  il  a  réussi  à  déooaTrir 
dans  l'œil  humain  un  autre  reste  de  la  fente  f<Btale  auquel  il  a  donné  k 
nom  de  Funiculu6  scleroticm. 

En  faisant  une  coupe  verticale  dans  la  sclérotique,  juste  deiiièi«  la 
fovea  cœca,  on  trouve  dans  son  intérieur  un  cordon  solide  qui  croise  k 
angle  droit  ou  un  peu  obliquement  les  fibres  de  la  sclérotique;  sa  direc- 
tion ordinaire  est  oblique  en  haut,  en  avant  et  en  dehors. 

De  la  grosseur  d'un  fil  à  coudre  fin,  ce  cordon  reçoit  les  fibres  de  la 
sclérotique  par  sa  surface  externe;  par  son  extrémité  antérieure  d'or- 
dinaire évasée,  il  adhère  à  la  choroïde,  par  sa  partie  postérieure  aussi 
plus  élargie,  il  répond  au  tissu  cellulaire  qui  recouvre  rextérieor  de  la 
sclérotique. 

Les  deux  extrémités  de  ce  cordon  peuvent  offrir  quelques  ûlaments 
libres  de  toute  adhérence. 

Au  point  où  le  cordon  traverse  la  scléroticfue  oalie-ci  est  plus  mince  que 
partout  ailleurs. 

La  structure  de  ce  cordon  a  été  examinée  avec  soin,  et  se  compose  de 
fibres  qui  se  croisent  avec  celles  de  la  sdérotîque;  ces  fibres  trè^-fines, 
molles^  légèrement  sinueuses,  réunies  en  faisceau,  recouvertes  par  un 
assez  grand  nombre  de  noyaux  petits  et  anguleux,  sont  faciles  k  dis- 
tinguer des  éléments  plus  épais  et  plus  raides  de  la  sclérotiqua  De  plus. 
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elles  «ont  situées  dans  une  masse  homogène,  compacte,   d'un  blanc 
grisâtre  et  n'offrant  pas  de  mailles,  comme  la  sclérotique. 

D'après  HannoTer,  le  Funiculus  scleroticse  serait  constant^  et  il  ne 
peut  être  confondu  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  traversent  la  fibreuse 
de  l'œil.  Toutefois,  il  présente  souvent  des  variations  de  fornM,  de 
grosseur  et  de  direction  ;  il  peut  même  se  dédoubler,  parfois  mais  très- 
rarement,  on  trouve  2  ou  3  cordons  minces,  rudimentaires  au-dessus  et 
au-dessous  du  cordon  normal.  Il  peut  aussi  présenter  des  vestiges  de 
vaisseaux,  car  primitivement  il  aurait  contenu  1  ou  2  vaisseaux. 

Des  traoes  de  la  fente  primitive  de  l'œil  pourraient  être  trouvées  dans 
les  autres  parties  de  la  sôlérotique  aux  environs  du  Funîculus  ;  cette 
membrane  est  déprimée,  plus  mince,  offre  parfois  un  sillon  horizontal 
s'étendant  de  l'entrée  du  nerf  optique  jusqu'au  Funiculus. 

La  choroïde,  au  niveau  de  l'extrémité  interne  du  Funiculxis,  ne  présente 
pas  de  traces  de  cicatrices,  seule  la  distribution  de  ses  vaisseaux  permet 
d'y  reconnaître  un  raphé.  Il  est  probable  que  les  vaisseaux  primitifs  du 
funiculus  scleroticm  pénétraient  dans  la  choroïde  et  que  celle-ci  était 
aussi  fendue. 

Notons  que  les  traoes  de  la  fente  sclérotidienne,  ont  été  constatées  par 
Hannover  chez  trois  singes,  mais  il  ne  décrit  pas  chez  eux  le  funiculu8 
scleroticœ. 

P.  Tekrier. 


DES  BLESSURES  DE  L'ŒIL 
Au  point  de  vue  pratique  et  médico-légal. 
F.  de  Arlt.  (Traduction  de  G.  Haltenhoff.)  Paris ,  1877.  Genner  Baillière. 

Dans  quelques  pages  d'introduction,  de  Àrlt  prévient  le  lecteur  qu'il 
s'est  efforcé  de  résumer  les  connaissances  acquises  sur  les  lésions  trau- 
matîques  de  l'œil,  dans  le  seul  but  de  venir  en  aide  aux  praticiens  et  de 
faciliter  leur  tâche  lorsqu'ils  sont  appelés  comme  experts  auprès  des 
tribunaux.  Son  travail  parut  d'abord  dans  la  Wiener  Medicinische  Wo- 
chenschrôft  de  1874,  et  ce  sont  ces  articles  qui,  réunis  en  brochure  par 
l'auteur  viennois,  ont  été  traduits  par  le  I>  Haltenhoff  de  Genève, 

Ce  petit  livre  est  divisé  en  4  chapitres,  traitant  :  1*  de  la  compression 
subite  et  de  la  commotion  du  globe  oculaire-,  t^  des  plaies  du  globe 
oculaire;  3*  des  brûlures  et  lésions  par  les  substances  caustiques,  enfin 
i^  des  affections  oculaires  artificielles,  exagérées  ou  simulées. 

Sauf  quelques  observations  théoriques  sur  la  commotion  du  globe  et 
sur  sa  rupture,  le  premier  chapitre  n'offre  rien  de  bien  original  qui  ne 
soit  connu  des  ophthalmologistes.  Signalons  toutefois  quelques  remarques 
sur  la  commotion  du  cristallin,  sur  la  distension  et  la  rupture  de  la 
zonule,  enfin  sur  Tobliquité  et  le  déplacement  latéral  de  la  lentille  ocu- 
laire; tous  laits  assez  rares  et  qui  méritent  d'attirer  l'attention  des  pra- 
tioienB. 
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Le  chapitre  consacré  aux  plaies  du  globe  de  l'œil  est  subdivisé  en  deux 
paragraphes  :  dans  Tun,  Tauteur  examine  les  plaies  non  compliquôee  de 
la  présence  des  corps  étrangers;  dans  l'autre  il  passe  en  revue  les  plaies 
avec  corps  étrangers.  Ces  dernières  lésions  sont  l'objet  de  remarques 
cliniques  très-intéressantes»  et  les  déductions  pratiques  de  Fauteur  pré- 
sentent un  intérêt  capital,  aussi  devons-nous  attirer  l'attention  des  lecteurs 
sur  cette  partie  du  travail  de  de  Arlt. 

Quant  aux  chapitres  consacrés  aux  brûlures  de  l'œil  et  des  paupières 
et  aux  affections  oculaires  artificielles  exagérées  ou  simulées,  ils  aont 
certainement  trop  écourtés  et  ne  peuvent  guère  être  utiles  qu'aux  prati- 
ciens déjà  fort  au  courant  des  choses  de  l'ophthalmologie. 

F.  TsaBSE. 


LEHRBUGH  DER  GERICHTLICHEN  MEDIGIN. 

Par  le  D'  B.  Hofliiaiui«  professeur  extraordinaire  de  médecine  légale  k  Vienne. 
!•'  Fascicule  (feuilles  1  à  20).  Wien.  Urban  et  Schwarzenberg,  1877. 

Ce  traité  de  médecine  légale  est  divisé  en  cinq  parties  : 

!•  De  l'aptitude  à  la  génération. 

2*  Des  attentats  à  la  pudeur. 

3*  De  la  grossesse,  de  l'accouchement  et  de  l'avortement. 

4*  Des  attentats  à  la  santé  et  à  la  vie  de  l'individu. 

b^  De  la  psycho-pathologie. 

Le  commencement  de  cet  ouvrage  ayant  seul  paru,  nous  nous  borne- 
rons à  indiquer  les  matières  traitées,  en  laissant  de  côté  la  partie  légale 
qui  ne  peut  guère  intéresser  que  les  médecins  autrichiens. 

Chez  les  deiix  sexes  l'auteur  distingue  l'impuissance  de  la  stérilité. 

Convient-il  d'expliquer  la  stérilité  par  les  versions  et  flexions  utérines 
si  communes  dans  le  cas  de  stérilité»  ou  bien  faut-il  n'accorder  à  ces 
déviations  qu'une  importance  restreinte  à  cet  égard?  L'auteur,  après 
avoir  cité  quelques  autorités^  ne  se  prononce  pas,  bien  qu'il  semble  pen- 
cher pour  la  seconde  opinion. 

Le  paragraphe  relatif  à  Thermaphrodisme  est  mieux  traité  que  dans  h 
plupart  des  ouvrages  de  médecine  légale.  L'auteur  établit  qu'un  herma- 
phrodisme presque  parfait  est  possible,  c'est-à-dire  que  les  deux  glandes 
mâle  et  femelle  peuvent  exister  chez  le  même  individu.  Cela  s'explique 
par  le  fait  que,  dans  les  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine, 
l'embryon  possède  les  deux  sexes,  et  que  l'atrophie  de  Pun  n'est  effectuée 
qu'après  la  6*  semaine. 

Cet  hermaphrodisme  vrai  est,  ou  bilatéral  (le  testicule  et  l'ovaire  coexis- 
tant de  chaque  côté),  ou  unilatéral.  L'auteur  passe  ensuite  à  la  description 
de  l'hermaphrodisme  faux  et  donne  l'indication  de  faits  récents  où  l'exa- 
men microscopique  a  permis  d'éviter  toute  erreur. 

Nous  trouvons  peu  à  relever  dans  le  chapitre  des  attentats  à  la  pudeur. 
Dans  celui  de  la  grossesse,  l'auteur  d'après  Ahfeld  fixe  à  27i  jours  et 
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demi  la  durée  moyenne  de  la  grossesse.  D'après  la  même  autorité  les 
premiers  mouvements  du  fœtus  seraient  perçus  le  137»  jour  par  les  primi- 
pares et  le  130*  par  les  multipares.  Ce  chapitre,  et  notamment  la  partie 
consacrée  à  Tavortement,  renferme  un  assez  grand  nombre  de  détails 
intéressants. 

Le  quatrième  chapitre,  qui  est  très-compréhensif ,  débute  par  les  coups 
et  blessures.  Encore  ce  premier  paragraphe  n'est-il  pas  entièrement 
terminé.  Nous  n'y  avons  rencontré  rien  de  particulièrement  original. 

Bien  qu'il  soit  inachevé,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  cet  ouvrage 
se  recommandera  surtout  par  l'indication  d'un  certain  nombre  de  sources 
étrangères  récentes  auxquelles  pourront  recourir  avec  avantage  les  mé- 
decins légistes  français. 


KLINIK  DER  GELENKKRANKHEITEN  MIT  EINSGHLUSS  DER 

ORTHOPJEDIE. 

{CUnique  des  maladies  des  articulations  et  orthopédie). 

Par  le  D'  G.  Hneter,  professeur  de  chirurgie  à  Greifswald  (Poméranie). 

2«  édit.,  1876.  Leipzig,  Vogel. 

Le  traité  des  maladies  des  articulations  de  Hueter  en  est  à  sa  seconde 
édition,  celle-ci  comprendra  trois  volumes,  nous  allons  rendre  compte  du 
premier. 

Il  traite  surtout  de  la  Pathologie  Générale  des  articulations. 

n  commence  par  un  aperçu  sur  l'Anatomie  et  la  Physiologie  des  arti- 
culations auxquelles  l'auteur  attribue  avec  raison  une  importance  consi- 
dérable. Dans  une  seconde  partie  de  son  ouvrage,  il  étudie  l'inflamma- 
tion des  articulations  en  général  et  leurs  néoplasmes. 

Vient  ensuite  l'étude  approfondie  de  ce  que  l'auteur  appelle  la  contrac- 
ture des  articulations  et  leur  ankylose. 

Enfin  dans  la  dernière  partie  de  ce  premier  volume,  se  trouve  exposée 
la  pathologie  générale  des  luxations. 

Examinons  maintenant  de  plus  près  chacune  des  grandes  divisions' 
que  nous  venons  d'indiquer. 

An&tomie  et  Physiologie  des  articulations,  —  Le  docteur  Hûter 
étudie  d'abord  le  mode  de  développement  de  ces  organes  si  complexes. 

Nous  trouvons  exposées  dans  cette  partie  quelques  idées  nouvelles  sur 
le  mode  de  formation  des  surfaces  articulaires,  sur  leur  transformation 
par  suite  de  la  pression. 

Au  point  de  vue  histologique  rien  de  bien  notable  sur  la  structure  des 
cartilages. 

D'après  Fauteur,  qui  s'appuie  d'ailleurs  sur  les  travaux  des  histolo- 
gistes  allemands,  la  synoviale  serait  une  membrane  de  tissu  conjonctif 
excessivement  riche  en  cellules,  mais  ne  présentant  nullement  à  sa  face 
la  plus  interne  la  couche  de  cellules  endothéliales  partout  décrite. 

La  physiologie  des  articulations  est  traitée  en  quelques  pages. 
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De  V inflammation  des  articulations,  —  L^auteur  ooosidère  rinflam- 
mation  comme  pouvant  primitivement  débuter  par  les  âérnents  easeo- 
tiels  de  Partide  :  la  synoviale,  les  cartilages»  les  épiphyses,  sans  pour 
cela  admettre  la  limitation  à  Tune  de  ces  parties»  une  fois  le  prooeanM 
établi.  —  La  synpvite  roccupe  d'abord. 

Il  en  distingue  3  formes  aiguës  essentielles  : 

La  syno^te  séreuse  et  la  forme  fongoeaa» 

—  plastique  —     plastique 

—  suppurative  comme  formes  chroniqoea. 
Sans  entrer  en  détail  dans  Tétude  spéciale  des  %  formes  nous  dirons 

que  le  docteur  Hueter  a  cherché  à  montrer  de  quelle  façon  les  2  prensùèrm 
formes  et  leurs  variétés  passent  à  la  synovite  suppurative. 

Sous  le  nom  de  para-synovite,  il  désigne  l'inflammation  du  tissu  cellu- 
laire péri-synovial  ;  c'est  ce  que  les  auteurs  ont  désigné  chez  nous  sous  le 
nom  de  périarthrite.  ce  dernier  terme  étant  d'ailleurs  plus  général. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  lésions  de  la  chondrite  qui  sont  difTérentes 
suivant  les  difTérentes  formes  d'arthrites»  et  d'autant  plus  que  nous  ne 
trouvons  pas  là  beaucoup  de  détails  nouveaux. 

L'auteur  insiste  avec  raison  sur  la  rareté  de  l'inflammation  primitÎTe 
des  cartilages  articulaires. 

Mêmes  réflexions  au  point  de  vue  de  l'ostéite  des  épiphyses  articulaires. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  ce  chs^itre  où  il  est  traité  des  causes  des  ar- 
thrites en  général.  Une  remarque  néanmoins  :  je  crois,  contrairement  à 
ce  qu'a  fait  l'auteur,  qu'il  serait  préférable  d'étudier  au  point  de  vue 
de  l'étiologie,  les  arthrites  de  cause  locale  ou  traumatiques  et  œlles  qai 
trouvent  leur  origine  dans  une  diathèse  ou  une  afiectèon  modifiant  piro- 
fondement  l'état  général  de  Tindividu. 

La  partie  de  l'ouvrage  qui  traite  des  symptômes  et  du  diagnostic  des 
arthrites  est  faite  dans  un  grand  esprit  clinique,  surtout  em  ce  qui  eou- 
cerne  l'exploration  de  l'articulation  malade.  Rien  de  uotaUe  au  point  de 
vue  du  pronostic»  de  la  marche  et  des  suites  des  inflammations  articulaiws. 

L'auteur  a  cherché  à  nous  donner  quelques  renseignements  statisti- 
ques, au  sujet  de  la  mortalité  comparée»  sur  les  arthrites  des  diverses 
articulations.  La  difTérence  des  chiffres,  suivant  les  chirurgiens  dont  ils 
émanent,  indique  assez  la  difficulté  qu'il  y  a  à  tenter  pareil  tramil. 

Il  arrive  à  la  discussion  des  moyens  thérapeutiques  {Hropreaàeambslfcrs 
les  arthrites  et  à  en  empêcher  ou  atténuer  les  eilets  sur  la  fonction  de 
l'article.  Nous  le  voyons  passer  succeaeiveoMnt  en  revue»  les  saugnées,  le 
froid,  la  chaleur,  Timmobilisation,  la  compression»  le  massage,  Vi 
sion  et  la  traction  continue^  la  révulsion* 

Nous  arrivons  ici  à  un  point  très-délicat.  Le  docteur  Hueter 

en  effet  dans  certain  cas  non-seulement  des  appUcatimis  d'eau  phéniqmée 

sur  l'articulation  malade,  mais  encore  des  in)ecti(xis  de  solution  d'aeido 

2  3 

phénique  au  ^—^  ou    — j  dans  la  cavité  articulaire  ou  dans  le  tissu  péri- 

articulaire. 
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Il  B'appuie,  pour  soutenir  cette  pratique,  sur  les  propriétés  autiphlogis- 
tiques  et  antiseptiques  du  phénol. 

Inutile  de  dire  ce  que  cette  méthode  rencontrerait  d'opposition  chez 
ceux  qui  ne  font  la  simple  ponction  qu'avec  une  extrême  réserve. 

Cette  dernière  est  regardée  comme  absolument  inofTensive,  quand  on 
s'entoure  des  précautions  indiquées  :  le  lavage  des  instruments  dans 
r huile  phéniquée  et  la  pulvérisation  pendant  Topération. 

Tout  cela  est  dit  pour  les  arthrites  soit  séreuses,  soit  plastiques,  car  il 
n'en  est  plus  de  même  quand  la  synovite  est  suppurée  ou  fongueuse. 

Dans  ce  cas,  la  large  incision  de  Tarticulation,  la  résection,  l'amputation 
et  la  désarticulation  sont  passées  en  revue»  la  résection  est  surtout  traitée 
avec  détail. 

Nous  arrivons  aux  tumears  des  articulations,  l'auteur  n'y  étudie  que 
les  corps  étrangers  articulaires,  après  avoir  montré  la  rareté  des  tumeurs 
naissant  dans  l'articulation  même,  qaand  les  épiphyses  osseuses  sont  si 
souvent  afTectées  de  productions  malignes. 

Il  divise  les  arthrophytes  en  fibreux,  lipomateux,  cartilagineux,  et  il 
conseille  leur  extraction  par  l'incision  directe  de  l'articulation  qui  ne 
présente,  dit-il,  aucune  gravité  quand  on  s'entoure  des  précautions  du 
pansement  de  Lister. 

La  méthode  indirecte  de  Goyrand  est  presque  absolument  rejetée.' 

La  résection  doit  être  appliquée  dans  certains  cas  aux  articulations 
malades,  quand  toute  fonction  est  abolie  et  que  les  corps  étrangers  sont 
trop  gros  ou  trop  nombreux  pour  être  extirpés  par  l'incision  simple. 

C'est  ensuite  Tankylose  et  la  contracture  des  articulations  que  l'auteur 
étudie. 

Le  mot  contracture,  qui  éveille  iilimédiatement  l'idée  de  contraction 
active,  ne  nous  semble  pas  justifié  suffisamment,  et  nous  préférerions  cer< 
tainement  Tancien  tefme  d'ankylose  incomplète  pour  exprimer  la  gêne 
persistante  des  mouvements  d*une  articulation.  Au  point  de  vue  étiolo- 
gique,  le  docteur  Hueter  étudie  successivement  la  contracture  cicatri- 
cielle, la  contracture  par  lésions  musculaires,  la  contracture  par  lésions 
articulaires.  Nous  trouvons  pour  Tankylose  la  division  en  :  ankylose  car- 
tilagineuse, fibreuse,  osseuse.  Les  symptômes,  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment des  ankyloses  complètes,  des  contractures  ou  ankyloses  incomplètes 
ne  doivent  pas  nous  arrêter.  Rien  de  bien  nouveau  à  ce  sujet. 

Les  luxations  sont  traitées  dans  le  dernier  chapitre.  La  division  classi- 
que en  luxations  congénitales,  traumatiques^  pathologiques  y  est  adoptée. 
Ce  chapitre  contient  un  exposé  des  luxations  en  général  très-clair,  très- 
précis  et  en  même  temps  très-complet. 

En  somme  Touvrage  du  docteur  Hueter  s'annonce,  d'après  le  contenu 
du  premier  volume,  comme  devant  rendre  de  réels  services. 

11  dénote  un  homme  d'une  haute  compétence  clinique  et  familiarisé 
avec  les  difficultés  souvent  si  grandes  qui  entourent  le  diagnostic  des 
maladies  articulaires. 

Si  la  thérapeutique  des  affections  des  articulati<ms  prônée  par  Fauteur 
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ne  8*acoorde  pas  en  beaucoup  de  points  avec  nos  idées,  il  faut  nouB  eo 
prendre  à  notre  tempérament  chirurgical  absolument  différent  de  œlui 
des  Anglais  et  des  Allemands. 

Eo.   SCHWARTZ» 


GRUNDRISS  DER  GEBURTSHUELFE. 

Par  11.  Kleln'wftoliter,  professeur  à  rUniversité  de  Pra^e,  grand  in-8*,  44S  p. 

WieD.  —  Urban  et  Schwarzenberg,  1877. 

n  ne  s'agit  pas  d'un  traité,  mais  bien  d'un  ouvrage  élémentaire  destiné 
aux  praticiens  et  aux  élèves.  Il  est  divisé  en  quatre  parties  : 

1*  Notions  anatomiques. 

%•  Physiologie  des  organes  de  la  génération. 

3*  Pathologie  »  » 

4*  Opérations  obstétricales. 

La  première  partie  ne  comprend  que  la  description  du  baasîn;  nous 
n'avons  pas  à  nous  y  arrêter. 

La  deuxième  se  compose  de  trois  chapitres  :  i»  Physiologie  de  la  gros- 
sesse. 2o  Physiologie  de  l'accouchement  (accouchement  physiologique). 
3o  Physiologie  des  suites  de  couches  (suites  de  couches  physiologiques). 

A  propos  des  suites  de  couches  physiologiques,  l'auteur  traite,  au  point 
de  vue  de  la  médecine  légale,  la  question  de  savoir  si  une  femme  est 
récemment  accouchée  ou  non.  Dans  un  autre  paragraphe,*  il  examine  le 
fœtus  mort  au  même  point  de  vue,  ce  qu'on  ne  trouve  généralement 
pas  dans  nos  traités  d'accouchement. 

Dans  la  troisième  partie  consacrée  à  la  pathologie  de  la  grossesse  nous 
trouvons  signalée  l'anémie  progressive  pernicieuse.  Dans  celle  qui  com- 
prend la  pathologie  obstétricale,  nous  mentionnerons  un  article  complet 
quoique  résumé  sur  les  vices  de  conformation  du  bassin,  dans  lequel 
tous  les  types  sur  lesquels  l'attention  a  été  récemment  appelée  ae  trou- 
vent bien  indiqués. 

Relativement  aux  maladies  puerpérales,  notons  que  l'auteur  admet  que 
la  fièvre  puerpérale  peut  se  développer  pendant  la  grossesse. 

Quant  aux  opérations  obstétricales,  nous  remarquerons  seulement  à 
propos  de  l'accouchement  prématuré  artificiel  que  M,  Kleinw&chter  n'a  pas 
su  apprécier  la  valeur  de  l'excitateur  intra-utérin  de  Tarnier  qu'il  qualifie 
de  c  joujou  •  (spielerei).  8ur  d'autres  points  aussi  nous  avons  parfois 
trouvé  que  le  professeur  de  Prague  n'est  pas  assez  ami  du  progrès. 

Chantreuil. 

Le  propriétaire-gérant, 
Germer  BAn.LiàBB. 


OOUIiOHUIEIIS*  —  TTPOaRAPHIB   ALBERT  P0!«S0T  ET  P.  BRODARD. 


NOUVELLES  RECHERCHES 

SUR  LA 

FERMENTATION  AMMONIACALE  DE   L'DRINE 

ET  LA  GÉNÉRATION  SPONTANÉE 
Par  les  D"  Paul  GAZENEUVE  et  Charles  LIVON 


I 
HISTORIQUE 

Nous  éviterons  do  donner  un  historique  complet  de  la  question  des 
fennentations,  afin  de  ne  pas  nous  perdre  à  travers  les  mémoires  sans 
nombre  publiés  sur  ce  sujet.  La  lutte  des  hétérogénistes  et  des  pan- 
spermistes  occupe  depuis  trop  longtemps  l'esprit  des  hommes  de 
science,  elle  est  trop  vivante  encore  dans  les  récents  débats  des  Aca- 
démies, pour  nécessiter  de  notre  part  des  généralités,  des  consi- 
dérations préliminaires. 

Nous  aborderons  donc  immédiatement  notre  sujet,  la  fermentation 
ammoniacale  de  Vurine ,  en  faisant  précéder  toutefois  l'exposé  de 
nos  recherches  d'un  court  historique  de  la  question.  Nous  rappel- 
lerons les  idées  qui  semblent  dominer,  les  doutes  soulevés,  les  desi- 
derata laissés  sur  ce  point  spécial,  afin  de  pouvoir,  en  connaissance 
de  cause,  ranger  nos  faits  d'expérience  sous  une  bannière  ou  sous 
une  autre,  les  rattacher  à  telle  ou  telle  doctrine. 

L'urée,  principe  immédiat  constant  des  urines  des  animaux  supé- 
rieurs, est  une  amide  qui ,  à  l'instar  de  toutes  les  amides ,  peut 
fixer  de  l'eau  et  se  transformer  en  sel  ammoniacal.  L'urée  diamide 
carbonique  devient  ainsi  carbonate  d'ammoniaque. 

Cette  transformation  s'effectue  à  l'ébullition  avec  l'eau  et  plus 
rapidement  avec  le  concours  des  bases  d'après  l'équation  : 

^  AzH«      ,„^  -  PO  ^^  AzH\UH) 

Urée.  Carbonate  d'ammoniaque. 

TOMB  !•  —  Octobre  1877.  47 
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Mais  on  a  remarqué  depuis  longtemps  que  cette  hydratation  s'ef- 
fectuait comme  spontanément  dans  Turine  sans  Tintervention  des 
agents  ordinaires  qui  la  déterminent.  Tandis  qu'une  solution  d'urée 
pure  dans  l'eau  distillée  se  conserve  très-longtemps,  l'urée  au  sein 
de  l'urine,  c'est-à-dire  mélangée  aux  autres  matières  excrétées, 
subit  une  altération  plus  ou  moins  rapide.  C'est  ce  phénomène  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  fermentation  ammoniacale  de  l'urine. 
D'après  les  observations  de  Mtdler  (1860,  Jonm.  fur  prakt  Chem. 
LXXXl  f.  467)  et  de  Pasteur  (Compt.  rendus  L,  869,  mai  1860),  la 
transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  est  due  à  Tin- 
tervention  d'un  ferment  organisé  spécial,  constitué  par  une  toru- 
lacée  et  formé  de  chapelets  de  globules  très-semblables  à  ceux  de  la 
levure  de  bière,  mais  beaucoup  plus  petits;  leur  diamètre  est  d'en- 
viron 1,5  millième  de  millimètre. 

M.  Van  Ticghem  a  étudié  d'une  façon  toute  spéciale  l'évolution  de 
ce  ferment;  il  a  établi  un  lien  précis  entre  son  activité  physiologi- 
que et  rhydratation  de  l'urée.  Cet  éminent  botaniste  a  vu  que  la 
présence  des  infusoires  et  surtout  l'apparition  d'autres  espèces  végé- 
tales au  sein  de  l'urine  entravaient  la  vie  de  la  Torulacée,  s'o^o- 
saient  à  la  marche  régulière  de  la  fermentation  ammoniacale. 

Ici,  conune  en  bien  d'autres  circonstances,  apparaît  nettement  une 
sorte  de  lutte  pour  l'existence.  M.  Pasteur  a  mis  en  relief  ce  fait  si 
vrai,  si  palpable,  dans  tous  ses  travaux,  nous  dirons  de  physiologie 
cellulaire  —  nous  n'emploierons  pas  ce  mot  vague  de  fermentation. — 
L'éminent  chimiste  a  fait  ainsi  ressortir  l'évidence  de  la  sélection 
naturelle  qui  s'opère  chez  les  êtres  inférieurs,  et  a  ainsi  étayé  par 
de  nouvelles  données  la  vaste  conception  de  Darwin. 

Il  y  a  un  an  environ  M.  Musculus  signalait  dans  les  urines  ammo- 
niacales un  véritable  ferment  diastasique  capable  de  transformer 
Turée.  MM.  Pasteur  et  Joubert  (Comptes-rendus,  3  juillet  1876)  re- 
prenant cette  question  montrèrent  par  de  nouvelles  expériences 
rigoureuses  que  cette  diastase  fermentative  existait  en  effet,  mais 
qu'elle  était  sécrétée  par  la  torulacée,  comme  celle  engendrée  par 
la  levilre  de  bière  qui  intervertit  la  saccharose. 

La  fermentation  ammoniacale  de  l'urine  serait  donc  due,  d'après 
MM.  Van  Tieghem,  Pasteur  et  Joubert,  à  la  fonction  physiologique 
d'une  torulacée  spéciale  et  plus  explicitement  à  l'action  d'une  dias- 
tase sécrétée  par  cette  algue  microscopique. 

Nous  voilà  bien  loin  de  la  prétendue  action  de  contact  inventée 
par  Berzélius  et  Mitscherlich,  de  l'idée  mystique  de  Liebig  invo- 
quant une  sorte  de  mouvement  communiqué  par  le  mucus  altéré 
sous  l'influence  de  Foxygène  de  l'air. 
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Toutefois  d'illustres  faoauuies  de  science  émettent  sinon  des  doutes 
sur  l'action  de  la  torulacée,  du  moins  soupçonnent  d'autres  causes 
déterminantes  de  la  fermentation  ammoniacale  de  Turine.  M.  le 
professeur  Frémy  admet  que  les  organismes  vivants  peuvent  sponta- 
nément engendrer  les  agents  de  destruction  qui  déterminent  la  morU 
Les  ferments  ne  sont  pas  engendrés  par  les  poussières  de  l'air.  Si 
l'urine  devient  ammoniacale  dans  la  vessie  ou  hors  de  la  vessie,  il  faut 
attribuer  cette  modification  à  l'intervention  d'une  substance  hémi» 
organisée  spéciale  fabriquée  par  nos  tissus  eux-mêmes.  La  torulacée 
présente  dans  l'urine  anunoniacale  est  une  coïncidence  fortuite. 

M.  Poggiale  ne  nie  pas  l'action  de  la  torulacée  (Comptes-rendus 
de  l'Académie  de  médecine,  1874  et  1876)  mais  il  se  demande  ai 
aucune  autre  matière  organique  dont  l'apparition  serait  liée  à  ua 
état  pathologique  quelconque  ne  pourrait  pas  également  transfomakar 
Purée.  M.  Bouley  mettrait  peut-être  en  accusation  le  mucus,  le 
pus,  le  sang.  M.  Verneuil  rappelle  les  cas  cUniques  où  le  séjour  de 
l'urine  dans  la  vessie  s'accompagnait  toujours  d*urines  ammonia- 
cales. L'illustre  chirurgien  convient  également  que,*  dans  certains 
cas  de  séjour  intra-vésical,  l'urine  présentait  en  revanche,  un  carao- 
tère  franchement  acide.  M.  Verneuil  se  demande  si  les  leucocytes 
ne  peuvent  pas  être  inculpés  quelquefois  de  la  transformation  am^ 
moniacale  de  l'urine. 

M.  Pasteur  persiste  à  croire,  jusqu'à  nouvel  ordre,  que  la  Toru- 
lacée est  la  cause  de  la  métamorphose  de  l'urée.  Dans  ses  nom- 
breuses observations  il  a  toujours  constaté  la  présence  de  cette  algue 
dans  les  urines  ammoniacales. 

MM.  Gosselin  et  AU).  Robin  ii'oocupèrent  du  traitement  des  uriaes 
devenues  spontanément  ammoniacales  dans  la  vessie^  aûn  de  pré^ 
venir  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  cette  altération.  Invités 
par  M.  Pasteur  à  faire  l'examen  microscopique  de  toutes  ces  urines 
au  moment  de  leur  émission,  ces  chirurgien  constatèrent  toujours 
la  présence  de  la  fameuse  Torulacée. 

Toutefois  M.  Pasteur  a  formulé  nettement  son  opinion  en  disant  : 
«  Actuellement  toutes  les  urines  ammoniacales  examinées  ont  prô^ 
«enté  le  ferment  en  questwMi.  Qu'arrivera-t-il  demain?  Trouverait- 
on  une  réaction  chimique  propre  à  l'économie  qui  serait  capabLs  die 
transformer  l'urée,  qui  partagerait  cette  propriété  avec  le  fermeat 
dont  il  s'agit?  Je  n'en  sais  absolument  rien,  ni  personne  pour  le 
moment,  j 

C'est  pour  répondre  à  œ  desideratum  que  nous  avons  entrepris 
une  série  d'expériences.  Nous  avons  cherché  en  modifiant  les  condi- 
tions physiologiques  d'un  animal  si  nous  j^ouvions  apporter  des 


736  REVUE  KENSUELLB  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

troubles  capables  de  rendre  Turine  ammoniacale,  indépendamment 
de  toute  action  de  la  torulacée. 

Avant  d'aborder  l'histoire  de  nos  expériences,  rappelons  que  Pu- 
rine  peut  être  également  le  théâtre  d'un  phénomène  indépendant  de 
la  fermentation  ammoniacale,  phénomène  que  nous  avons  égale- 
ment étudié.  L'urine  constitue  un  milieu  favorable  à  la  vie  de 
plusieurs  sortes  de  vibrioniens.  De  là  une  question  de  doctrine  soule- 
vée !  Ces  vibrioniens  naissent-ils  spontanément  ou  bien  apparais- 
sent-ils à  la  suite  de  l'évolution  physiologique  de  germes  nés  de 
parents  antérieurs?  Sont-ils  des  êtres  à  vie  propre,  indépendante,  à 
métamorphoses  définies  comme  le  seraient  dans  un  ordre  supérieur 
les  insectes,  les  helminthes?  Ou  bien  leur  production  est-elle  liée  à 
la  désagrégation  moléculaire  des  êtres  supérieurs,  est-elle  l'expres- 
sion d'une  sorte  de  métamorphose  régressive  de  nos  cellules  mortes 
vers  une  nouvelle  vieT 

Certains  hétérogénistes  admettent  comme  le  D' Bastian  (Comptes- 
rendus  de  l'Académie  des  sciences,  31  juillet  1876)  que  le  concours 
des  forces  physico-chimiques  suffit  seul  à  produire  les  vibrioniens. 
Prenez  de  l'urée,  de  la  potasse,  de  l'oxgyène  et  recourez  à  une 
température  de  50<>,  dit  le  D'  Bastian,  et  vous  ferez  des  vibrioniens. 
Ce  mode  tout  pharmaceutique  de  faire  les  êtres  vivants  excita  aussi 
notre  curiosité,  nous  invita  à  faire  de  nouvelles  recherches.  Hàtons- 
aous  auparavant  d'ajouter  que  M.  Pasteur  a  démontré  à  M.  le 
D"^  Bastian  (Comptes-rendus  de  l'Académie  des  sciences,  juillet  1877) 
qu'il  avait  omis  dans  ses  recherches  sur  la  génération  spontanée  ime 
précaution  fondamentale,  celle  de  priver  son  récipient  des  germes 
retenus  par  les  parois.  Les  conclusions  de  M.  le  D'  Bastian  sont 
donc  non  avenues.  Mais  peu  importe,  nous  avons  voulu  les  attaquer 
par  une  autre  voie. 

M.  Béchamp,  ex-professeur  de  Montpellier,  professe  une  théorie 
hétérogéniste  que  nous  rappellerons  en  quelques  lignes.  Avec  tous 
les  micrographes  M.  Béchamp  voit  au  sein  des  humeurs  et  des  tissus 
des  granulations  amorphes  douées  du  mouvement  brownien  comme 
toute  particule  d'un  diamètre  très-petit.  Mais  tandis  que  les  micro- 
graphes regardent  ces  granulations  comme  des  corpuscules  de 
matière  albuminoïde  ou  cellulosique  ou  minérale,  suivant  les  cas, 
M.  Béchamp  prête  à  ces  granulations  la  vie.  Il  veut  voir  dans  ces 
agglomérations  de  granulations  tout  im  monde  d'êtres  inférieurs  à 
rôle  physiologique  défini.  Ce  nouveau  [microcosme  n'attend  qu'un 
coup  de  baguette  pour  manifester  sa  puissance.  La  mort  de  l'orga- 
nisme est  le  signal  de  leur  déchaînement.  Pendant  notre  vie  les 
microzymas,  conune  les  appelle  M.  Béchamp,  vivent  en  bonne  intel- 


GAZBNSirVB  et  UyON.   —  FERMENTATION  DE  L'uRINE        737 

ligence  avec  nos  cellules;  mais  après  notre  mort  les  microzymas 
8'emparent  de  Théritage.  Us  évoluent  en  bactéries,  ils  déterminent 
la  putréfaction,  ils  déterminent  la  fermentation  ammoniacale  de 
l'urine.  Ils  sont  les  fauteurs  de  tout  désordre  pathologique,  de  toute 
fermentation.  Cette  théorie,,  basée  sur  aucune  expérience  sérieuse,  ne 
souffre  plus  le  moindre  examen.  Elle  est  rejetée  depuis  longtemps  au 
rang  des  rêveries  métaphysiques.  Nous  l'avons  rappelée  parce  que 
M.  Béchamp  a  cru  devoir  la  soutenir  encore  dans  la  section  de  chimie 
à  la  VP  session  tenue  par  T Association  française  (le  Havre,  1877). 


II 
EXPÉRIENCES 

On  se  rappelle  que  M.  Pasteur  démontre  la  non  altération  de  l'u- 
rine en  l'absence  de  la  torulacée  de  la  façon  suivante  (nous  citons 
une  de  ses  nombreuses  expériences)  :  L'éminent  chimiste  chauffe 
l'urine  dans  un  ballon  à  col  effilé,  mais  dont  l'extrémité  de  la  pointe 
est  inclinée,  afin  que  l'air  rentre  par  le  refroidissement,  sans  que  les 
germes  puissent  pénétrer,  à  cause  de  la  direction  même  de  cette 
pointe.  Les  germes  peuvent  facilement  tomber  dans  un  orifice  à 
direction  supérieure;  il  n'en  est  plus  de  même  si  cet  orifice  est  dirigé 
en  bas.  M.  Pasteur^  dans  une  autre  expérience,  installe  même  un 
dispositif  pour  renouveler  l'air  au  sein  du  ballon  afin  que  le  manque 
d'oxygène  ne  soit  pas  invoqué  pour  expliquer  l'inaltérabilité  de  l'u- 
rine. Il  suffira  d'apporter  au  sein  de  cette  urine  inaltérée  depuis 
des  années,  quelques  articles  de  Torulacée,  ou  une  certaine  quantité 
de  diastase  sécrétée  par  ces  cellules  végétales,  pour  voir  les  phéno- 
mènes d'hydratation  de  l'urée  s'opérer  rapidement.  Quelques  germes 
de  vibrion  iens  semés  donneront  aussi  naissance  à  des  nuées  de  ces 
petits  êtres  qui  se  multiplient  activement  par  scissiparité. 

Mais,  se  hâte-t-on  d'ajouter,  la  Torulacée  peut  être  un  agent  de 
transformation,  mais  qui  nous  prouve  que  la  substance  hémi-orga- 
nisée  (Frémy),  qui  figure  toujours  au  sein  des  humeurs  animales, 
n'est  pas  capable  d'opérer  une  transformation  identique?  Or  M.  Pas- 
teur en  chauffant  son  liquide  urinaire  détruit  cette  matière  hémi- 
organisée, détruit  les  microzymas  de  M.  Béchamp.  Quoi  d'étonnant 
donc,  ajoute-t-on,  que  l'urine  ne  subisse  plus  d'altération  spontanée 
même  au  sein  de  l'oxygène? 

Ces  objections  subtiles,  fruits  d'ailleurs  d'une  conception  vague 
que  ne  corrobore  aucune  expérience  directe,  vont  tomber  devant  la 
nouvelle  méthode  que  nous  avons  suivie. 
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Nous  nous  sommes  adressé  directement  à  Torganisme  animal; 
nous  avons  opéré  sur  des  vessies  pleines  d'urine,  sur  le  récipient 
naturel  lui-môme.  Nous  avons,  pour  ainsi  dire,  pris  le  fruit  sur  Tar- 
bre,  cherchant  à  saisir  toutes  ses  aptitudes  naturelles  à  se  modifier 
s*il  est  naturellement  modifiable. 

Voici  les  expériences: 

!'•  EXPÉRIENCE.  —  Nous  preuons  un  chien  de  forte  taille,  iKnis 
jetons  sur  le  prépuce  une  ligature,  afin  que  l'animal  garde  ses  urine». 
5  heures  après,  nous  faisons  une  incision  abdominale  de  20  centi- 
mètres de  long.  Cette  incision  pratiquée  à  un  centimètre  du  fourreau 
de  la  verge  est  dirigée  dans  le  sens  de  ce  fourreau.  Nous  aidant  de 
l'index  nous  amenons  la  hernie  de  la  vessie  à  travers  Toriflce  de  la 
plaie.  Une  ligature  est  jetée  sur  les  uretères  et  sur  le  canal  de  Turè- 
thre.  Nous  incisons  au-dessous  de  la  ligature.  Nous  avons  ainsi  une 
vessie  suspendue  par  un  fil  dont  l'intérieur  n'a  point  eu  le  cootact 
de  Tair. 

Si  nous  abandonnons  maintenant  cette  vessie  à  l'air,  suspendue 
par  le  fil  de  la  ligature,  que  se  passe-t-il¥  L'eau  de  l'urine  tranasude 
lentement  à  travers  la  paroi  vésicale.  Mais  Tévaporation  suit  la  Iran»- 
Budation,  de  telle  sorte  que  la  paroi  externe  de  la  vessie  est  toujours 
sèche  et  comme  parcheminée. 

Le  10  juillet  1877  (Temp«  extérieure  25<*)  nous  enlevons  donc  la 
vessie  d'un  chien  dans  les  conditions  qui  viennent  d'ôtre  rapportées» 
Elle  pèse  30  gr.  Nous  la  suspendons  dans  un  courant  d'air.  La  des» 
siccation  de  la  paroi  externe  s'oppose  à  tout  phénomène  putride.  Tout 
le  monde  est  d'accord  sur  ce  point  que  l'eau  est  indiâpensable  pour 
la  putréfaction,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  putréfaction. 

11  juillet.  La  vessie  ne  pèse  plus  que  26  gr.  ;  SQp  odeur  est  nulfe 
(Temp.  ambiante  27») . 

12  juillet*  La  vessie  pèse  21  gr.  Odeur  toujours  nulle.  (Temp. 
ambiante  27°). 

Que  s'est'il  passé  à  l'intérieur  de  cette  vessie  où  l'eau  ne  manquait 
pas,  où  la  matière  organisée  ne  manquait  pas,  où  rhémi-organisa* 
tion  ne  manquait  pas,  où  les  microzymas  ne  manquaient  pas  ? 

A  l'aide  d'une  aiguille  perforée  dans  le  sens  de  sa  longueur  comme 
une  canule  de  seringue  de  Pravaz,  nous  faisons  une  ponction  de  la 
vessie.  Cette  canule  est  passée  au  feu;  eUe  est  même  plongée  dans  la 
vessie  encore  incandescente  afin  de  ne  rien  entraîner  de  la  paroi 
externe.  Nous  laissons  s'écouler  une  dizaine  de  gouttes  d'urine,  que 
nous  constatons  parfaitement  acides  au  tournesol.  Nous  recueillons 
alors  une  goutte  d'urinje  au  sortir  de  la  canule  sur  une  lame  du  mi- 
croscope passée  à  la  flamme.  Nous  recouvrons  l'urine  de  la  lamelle 
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également  passée  à  la  flamme.  L'examen  microscopique  ne  nous  ré* 
vfele  aucune  trace  (ïorganisTne  vivant. 

2*  EXPÉRiENCK.  —  Dans  une  deuxième  expérience,  mise  en  œuvre 
également  le  10  juillet,  nous  avons  attendu  deux  jours  de  plus  avant 
de  faire  la  ponction.  Nou»  avons  donné  plus  de  temps  aux  phéno- 
mènes de  putridité  ou  de  fermentation  ammoniacale  pour  se  mani- 
fester, si  toutefois  ils  devaient  avoir  lieu- 

Du  10  au  15  juillet  une  autre  vessie  du  poids  de  35  gr.  reste  ainsi 
exposée  à  Tair.  Une  ponction  exécutée  avec  les  mômes  précautions 
BOUS  donne  toujours  urine  acide,  pas  d'organismes  vivants, 

3«  EXPÉRIENCE.  —  Nous  rctirous  d'un  chien  une  vessie  du  poids  de 
45  gr.  Nous  l'abandonnons  12  jours  à  Tair.  Elle  ne  pèse  plus  que 
9  gr.  Après  cette  exposition  dans  un.  courant  d'air  à  des  tempéra- 
tures variant  de  25^  à  28\  cette  vessie  a  pris  un  aspect  piriforme. 
Ijes  parois  affaissées  à  la  partie  supérieure  se  sont  collées.  Elle  oilre 
une  odeur  animalisée  qui  n'a  rien  de  désagréable. 

Nous  incisons  cette  vessie  avec  un  bistouri  passé  préalablement 
au  feu.  Nous  trouvons  un  liquide  visqueux  rappelant  la  mélasse 
cofmme  aspect  et  consistance.  Son  odeur  est  celle  de  Vurine  sans 
gaz  putrides.  V acidité  est  franche  au  tournesol  ;  au  sein  de  ce 
liquide^  accolées  à  la  muqueuse  vésicale  font  saillie  des  stalacf' 
tites  d'urée  de  i  cent,  de  long.  Cette  urée  déposée  suc  un  papier 
Bans  colle  devient  incolore.  Au  microscope  nous  trouvons  des  cris- 
taux  d'urécy  de  chlorure  de  sodium,  quelques  granulations  phos- 
phatiques  ,  sans  traces  d'organismes  vivants.  (Torulacée,  vi- 
brioniens). 

Mis  dans  un  verre  à  expérience  ce  liquide  se  prend  bientôt  en  une 
niasse  cristalline  d'urée.  Nous  retendons  d*eau,  et  Tabandonnona  à 
l'air  de  notre  laboratoire.  24  heures  après  nous  constatons  une  réac- 
tion alcaline  et  la  présence  de  la  torulacée. 

Critique.  —  Ces  trois  premières  expériences,  exécutées  avec  un 
•crupule  rigoureux,  nous  donnent  déjà  des  indications  précises.  Par- 
tant des  faits  positifs  que  nous  venons  d'établir,  nous  dirons,  contraire- 
ment  à  l'hypothèse  de  M.  Premy,  que  la  mort  d'un  organisme  vivant 
n'entraîne  pas  nécessairement  sa  destruction  par  voie  de  fermentation, 
de  putridité.  Cette  matière  soi-disant  hémi-organisée  qui  figurerait 
dans  toutes  les  humeurs  animales,  dont  la  production  serait  corréla- 
tive de  la  vie  cellulaire^  qui  serait,  pour  ainsi  dire,  du  protoplasma  en 
Toie  de  formation,  cette  matière  hémi-organisée,  disons-nous,  a  bien 
peu  manifesté  son  action  dans  nos  expériences.  Et  pourquoi?  Avait- 
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elle,  pour  poser  une  question  subtile,  à  lutter  contre  les  conditions 
normales  de  l'organisme  ?  Non  :  puisque  la  paroi  vésicale  est  morte. 
Elle  devrait  au  contraire  agir  avec  toute  activité.  Le  liquide  n'a  pas 
été  chauffé,  il  est  en  contact  avec  Tépithélium  vésical,  avec  une 
muqueuse  animale,  avec  de  la  matière  organisée.  Pourquoi  rhémi« 
organisation  n'entre-t-elle  pas  en  jeu  comme  le  veut  M.  Fremy  ? 
Pourquoi  les  microzymas  ne  se  transforment-ils  pas  en  vibrioniens, 
n'hydratent-ils  pas  Turée,  comme  le  veut  M.  Béchamp? 

Ces  chimistes  seront  peut-être  embarrassés  pour  donner  une  solu- 
tion à  la  question.  Mais  le  D^  Bastian  nous  objectera  que  notre  mi- 
lieu urinaire  doit  âtre  alcalin  et  non  acide  pour  donner  naissance  à 
des  bactéries  par  le  simple  concours  des  foi'ces  physico-chimiques. 

Nous  avons  réalisé  ces  conditions  dans  les  expériences  suivantes  : 

4«  EXPÉRIENCE.  —  Nous  prcnous  un  chien  du  poids  de  7  k .  Nous  lui 
ingérons  le  1"  août  4  gr.  de  bicarbonate  de  soude.  5  h.  après  nous 
constatons  que  Turino  rendue  est  manifestement  alcaline.  Nous  je- 
tons une  ligature  sur  le  prépuce,  afin  que  Tanimal  garde  ses  urines. 
4  h.  après  nous  enlevons  la  vessie,  suivant  notre  méthode  ordinaire. 
Nous  la  portons  à  Tétuve  chauffée  à  50<>,  et  la  laissons  exposée  5  heures 
à  cette  température.  Au  sortir  de  Tétuve  nous  abandonnons  cette 
vessie  à  Tair  libre  (T.  27*)  jusqu'au  lendemain  2  août.  Le  lendemain, 
à  l'aide  d'une  ponction  pratiquée  avec  fes  précautions  ordinaires,  nous 
recueillons  un  liquide  très-clair  (urine  dediiu^èse),  alcaline  par  la 
soude  sans  trace  de  fermentation  ammoniacale.  Pas  de  torulacée^ 
pas  de  vibrioniens. 

Afin  de  nous  rendre  compte  du  degré  d'alcalinité  de  cette  urine, 
nous  avons  effectué  un  dosage  alcalimétrique  sur  celle  retenue  par 
le  repli  préputial  toujours  gonflé  d'urine  par  les  efforts  d'expulsion 
de  l'animal.  Nous  avons  trouvé  une  richesse  correspondant  à  2, 4gr. 
de  soude  par  litre. 

L'urine  précédente  était  rendue  alcaUne  par  la  soude.  L'urine  dans 
l'expérience  suivante  est  rendue  alcaline  par  la  potasse. 

5*  EXPÉRIENCE.  —  Nous  administrons  le  4  août  au  matin  2  gr.  d'acé- 
tate de  potasse  à  un  chien.  Le  soir  nous  lui  administrons  cette  même 
quantité.  Le  lendemain  nous  renouvelons  l'administration  d'acétate 
à  la  dose  de  4  gr.  Le  soir  nous  faisons  la  vivisection  et  extirpons  la 
vessie  de  Tanimal.  Elle  pèse  25  gr.  Nous  l'abandonnons  15  h.  à  l'at- 
mosphère de  notre  laboratoire,  puis  6  heures  à  la  température  de  50*. 
Inutile  de  dire  que  Turine  recueillie  dans  un  repli  préputial  avait 
tous  les  caractères  de  l'alcalinité  la  plus  franche.  Le  titrage  avec  une 
liqueur  acide  nous  a  révélé  une  alcalinité  correspondant  à  9  gr.  40  de 
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potasse  par  litre.  Nous  ne  trouvons  au  microscope,  à  l'aide  de  la 
ponction,  aucttne  trace  d'organismes  vivants.  Vurine  ne  dégage 
pas  d'ammoniaque. 
Encore  une  expérience  plus  convaincante  s'il  est  possible  : 

6*  EXPÉRIENCE.  —  M.  Claude  Bernard  a  remarqué  que  les  lésions  ner- 
veuses chez  les  chiens  amènent  fréquemment  Falcalinité  des  urines. 
Nous  faisons  une  large  lésion  du  plancher  du  quatrième  ventricule 
chez  un  chien.  Nous  jetons  comme  toujours  une  ligature  sur  le  pré- 
puce de  l'animal.  5  h.  après,  nous  enlevons  la  vessie.  L'urine  pré- 
putiale  nous  offre  comme  caractères  :  Alcalinité,  présence  de  V al- 
bumine et  du  sucre.  En  même  temps  cette  urine  est  peu  chargée  en 
matière  colorante.  Quel  terrain  plus  favorable  à  l'évolution  des  bac- 
téries ?  Nous  en  donnerons  d'ailleurs  une  démonstration  plus  tard. 

Cette  vessie  du  poids  de  43  gr.  est  exposée  7  h.  à  la  température 
de  50^.  Laissée  à  l'air  24  h.,  elle  est  ensuite  ponctionnée.  Pas  trace 
d*organismes  vivants,  aucun  caractère  ammoniacal. 

7«  EXPÉRIENCE.  —  Nous  faisous,  le  5  août,  une  lésion  du  plancher 
du  4*  ventricule  chez  un  chien  de  forte  taille.  7  h.  après  l'opération 
qui  avait  été  suivie  comme  toujours  de  la  ligature  du  prépuce,  nous 
enlevons  une  vessie  du  poids  de  238  gr.  Cette  vessie  est  exposée 
pendant  6  jours  à  une  température  de  50°.  Au  bout  de  ce  temps 
nous  incisons  la  vessie  avec  un  instrument  préalablement  passé  à  la 
flamme.  Nous  trouvons  un  liquide  alcalin  sans  aucun  dégagement 
ammoniacal  ni  odeur  putride.  Des  cristaux  durée  figurent  sur 
la  muqueuse  vésicale.  Le  liquide  ne  présente  au  microscope 
aucune  trace  d'organismes  vivants.  Au  bout  de  quelques  heures  il 
se  prend  en  une  masse  cristalline  d'urée. 

Critique  .  —  Mais  les  urines  sur  lesquelles  vous  opérez,  diront  nos 
contradicteurs,  sont-elles  bien  favorables  au  développement  des 
vibrions  ?  D'un  autre  côté  l'intérieur  de  vos  vessies  est  à  l'abri  de 
l'oxygène.  Qui  nous  dit  que  cet  agent  n'est  pas  indispensable  aux 
phénomènes  de  génération  spontanée  ?  Nous  allons  répondre  d'une 
façon  péremptoire  à  ces  objections  par  de  nouvelles  expériences. 

Tout  d'abord  nous  avons  soumis  à  l'expérimentation  les  urines 
retirées  du  repli  préputialdans  toutes  nos  extractions  de  vessie.  Nous 
avons  vu  que  ces  liquides  devenaient  ammoniacaux  au  sein  de  notre 
laboratoire  où  fourmillaient  les  germes,  que  les  bactéries  y  apparais- 
saient souvent  au  bout  de  quelques  heures  d'exposition  à  Pair. 
Preuves  que  le  terrain  est  propice  l 

Nos  vessies  ponctionnées  dans  nos  trois  premières  expériences 
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DOus  ont  présenté  au  bout  de  deux  jouis  un  liquide  alcaliii  avec 
présence  de  la  torulacée. 

8*  EXPÉRIENCE.  —  Dans  cette  expérience  nous  avons  cherché  à 
démontrer  combien  le  terrain  est  favorable  à  la  putréfaction  lorsque 
nous  exposons  rintérieur  de  notre  vessie  aux  germes  atmosphé- 
riques. 

Nous  reprenons  la  vessie  de  notre  ft*  expérience  qui  contient  une 
urine  alcaline  et  albamineuse.  Nous  jetons  une  ligature  sur  la  ponc- 
tion que  nous  venons  de  pratiquer,  et  à  Taide  de  laquelle  ponctioa 
BOUS  n*avons  constaté  aucune  trace  d'organismes  vivants.  Nous  sus- 
pendons notre  vessie  par  les  deux  fils  de  la  ligature,  comme  nous 
suspendrions  un  hamac  par  ses  deux  extrémités.  Nous  ouvrons  à 
Taide  d'une  paire  de  ciseaux  une  fenêtre  sur  la  face  supérieure. 
12  heures  après,  odeur  manifeste  de  putréfactiouy  présence  dune 
qrzsLntité  considérable  de  vibrioniens.  Nous  reconnaissons  au  mi- 
croscope le  long  vibrion  de  la  septicémie  avec  sa  marche  flexneuse, 
ondulatoire. 

La  vessie  putréfiée  laisse  filtrer  lentement  le  liquide  urinafre. 
Cette  remarque  que  nous  signalons  en  passant  est  un  fait  de  la  plus 
haute  importance.  Nous  y  reviendrons  dans  un  mémoire  spécial  sur 
la  putréfaction. 

Critique.  —  Mais  Toxygëne,  dira-t-on,  est  le  sine  qua  tioh  de 
toute  génération  spontanée.  Il  faut  absobiment  de  Toxygëne  poor 
iaire  naître  des  vibrioniens. 

Les  expériences  suivantes  vont  prouver  combien  cette  intervention 
ffoxygëno  en  excfes  est  peu  utile  au  développement  des  vibrionjens^ 
Nous  allons  voir  qu'une  trace  d'oxygène  suffit  si  eUe  est  touiefoîi 
nécessaire. 

Citons  d'abord  les  observations  des  hétérogénistes  esx«mèmes. 
M.  Servel  (Académie  des  Sciences,  CompteHPenAa  30  nov.  1864) 
trouve  dans  le  cerveau  des  bactéries,  quelque  temps  après  la  mort.  H 
trouve  des  bactéries  dans  la  profondeur  du  foie  et  d'autres  viscères^ 
Invoquera-t-on  ici  l'action  do  l'oxygène?  S'il  existe,  c'est  à  l'étal  de 
combinaison  avec  l'hémoglobine  du  sang.  Et  encore  les  phénomènes 
chimiques  qui  se  poursuivent  après  la  mort  de  l'organisme  avant 
Urarte  putréfaction,  ont  dû  réduire  roxyhémoglobine.  Si  donc  dans 
les  cas  de  M.  Servel  nous  concédons  l'intervention  de  l'oxygène, 
taxons  la  quantité  intervenue  d'infinitésimale.  On  nous  accordera 
alors  une  quantité  plus  considérable  encore  d'oxygène  en  dissolutioB 
dans  l'urine  de  nos  vessies,  conformément  aux  données  de  tous  les 
analystes.  Or  nos  vessies  bien  mieux  fermées  à  l'accès  des  germes 
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que  les  viscères  étudiés  par  M.  Servel  ne  nous  ont  jamais  présenté 
de  vibrioniens. 

Du  reste,  voilà  encore  le  témoignage  d'un  hétérogéniste  apporté  il 
y  a  quelques  jours  à  peine.  M.  Béchamp  prétend  rendre  depuis  cinq 
ans  une  urine  fourmillant  de  bactéries  (Communication  verbale, 
Section  de  chimie,  Association  fr.  pour  Tav.  des  sciences  ;  le  Havre, 
1877,  25  août).  Ces  parasites  qui  ont  ainsi  élu  domicile  dans  It 
vessie  de  M.  Béchamp  ont  Tâir  de  parfaitement  se  contenter  de  peu 
d'oxygène  en  dissolution. 

D'ailleurs,  voici  des  expériences  directes  : 

9*  EXPÉRIENCE.  —  Si  la  théorie  de  M.  Pasteur  est  vraie,  une  vessie 
pleine  d'urine,  retirée  du  corps  de  l'animal,  exposée  à  l'air  de  notre 
laboratoire  où  tous  les  liquides  animaux  se  putréfient  rapidement, 
devra  bientôt  être  couverte  de  germes  de  torulacée  ou  de  vibrionien». 
Le  liquide  muqueux  albumineux,  qui  humecte  la  paroi  externe  de  la 
vessie,  retiendra  les  germes  plus  facilement  que  la  glu  ne  prend  les 
oiseaux,  qu'on  nous  permette  la  comparaison.  Seulement,  comme  la 
transsudation  de  l'eau  à  travers  la  paroi  vesicale  est  lente,  Tévapora- 
tion  suit  immédiatement  cette  transsudation,  de  telle  sorte  que  la 
paroi  externe  de  la  vessie  est  constamment  sèche.  Les  germes  ne 
peuvent  évoluer.  Mais  empêchons  cette  évaporation  par  un  moyen 
artificiel  quelconque,  nous  allons  constituer  pour  ces  germes  «n 
milieu  très-favorable  à  leur  développement.  Nous  obtenons  ce  résul- 
tat à  l'aide  de  la  paraffine. 

Le  7  août,  nous  enlevons  la  vessie  d'un  chien  et  l'exposons  à  l'air 
34  heures  dans  notre  laboratoire.  Nous  la  plongeons  ensuite  dans  la 
{paraffine  fondue  (température  45**).  Ce  degré  de  chaleur  est  insufflr 
saot  pour  détruire  les  germes.  A  Taide  du  fil  de  la  ligature,  nous 
xetirons  la  vessie  de  la  paraffine  et  la  suspendo(D3.  Une  couche  de 
2  millimètres  eBvirosi  de  paraffine  recouvre  la  paroi  externe  de  la 
vessie  et  la  protège  complètement  contre  l'arrivée  de  l'oxygène, 
24  heures  après  (t^npératore  ambiante  27^)  nous  enlevons  la  paraf- 
fine. Cette  opération  se  fait  très-facilement.  Tenant  de  la  main 
gauche  le  fil  de  la  ligature,  nous  prenons  la  vessie  à  pleine  main  de 
la  droite  et  exerçons  une  légère  traction  sur  la  paraffine.  La  vessie 
se  décoiffe  de  cette  enveloppe  artificielle  avec  beaucoup  de  facilité. 
Nous  avons  un  véritable  cul-de-sac  de  parafiine  qui  contient  un 
liquide  alcalin^  le  liquide  provenant  de  la  transsudation.  Ce  liquide 
est  trouble,  offre  une  odeur  de  putridité  manifeste;  il  contient  un 
peu  de  matière  colorante  du  sang  provenant  de  la  circulation  parié- 
tale de  la  vessie.  Au  microscope,,  il  présente  les  petits  chapelets  de 
la  torulacée,  des  vibrions  et  bactéries  en  grande  quantité. 
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paroi  vésicale  est  encore  peu  compromise  par  la  putréfaction.  Nous 
la  ponctionnons  avec  les  précautions  ordinaires,  après  l'avoir  parfai- 
tement séchée  à  rextérieur.  Nous  trouvons  un  liquide  acide,  sans 
aucun  organisme  vivant. 

Nous  avons  refait  deux  fois  l'expérience  précédente.  Dans  un  cas 
nous  avons  procédé  comme  ci-dessus.  Nous  avons  trouvé  le  liquide 
interposé  entre  la  paroi  vésicale  et  la  paraffine  non  plus  alcalin  mais 
acide.  Au  microscope,  nous  n'avons  pas  trouvé  dans  ce  cas-là  de 
torulacée,  observation  concordante  avec  toutes  celles  de  MM.  Pasteur 
et  Van  Tieghem.  Les  vibrioniens  étaient  nombreux  mais  d'une 
vitalité  très-faible.  Il  semblait  que  le  milieu  adde  dans  lequel  ils 
s'étaient  développés  leur  était  moins  favorable  que  Talcalinité. 

On  voit  avec  M.  Pasteur  que,  suivant  la  nature  des  germes,  on 
obtient  des  résultats  variables. 

Dans  un  autre  cas,  nous  avons  opéré  avec  une  vessie  contenant 
une  urine  alcaline  albumineuse,  suite  de  lésion  nerveuse.  24  heures 
après  le  parafflnage,  nous  trouvions  des  vibrioniens  très-alertes, 
dans  le  liquide  extérieur  à  la  vessie.  A  l'intérieur,  nous  ne  trouvons 
aucun  organisme  vivant. 

Ici  nous  soulignerons  une  recommandation  expresse,  celle  de 
faire  ces  expériences  kla  température  de  25»  et  de  ne  jamais  laisser 
les  vessies  dans  la  paraffine  plus  de  24  heures^  sinon  il  se  passe 
des  phénomènes  de  putridité  de  la  vessie  qui  compliquent  Texpë- 
rience^  et  que  nou^  apprécierons  dans  un  mémoire  spécial. 

Critique.  —  Ces  expériences  précédentes  parlent  assez  pour  démon- 
trer que  l'excès  d^oxygène  est  inutile  au  développement  des  vibrio- 
niens, et  que  si  Toxygène  est  utile  dans  certaines  limites,  une  trace 
inappréciable  suffit.  Notre  vessie  est  recouverte >  de  paraffine.  Quel 
oxygène  peut  intervenir,  si  ce  n'est  celui  en  dissolution  dans  l'urine  I 

Nous  voilà  tout  à  fait  marchant  avec  les  idées  de  M.  Pasteur. 
L'illustre  savant  seul  pourra  expliquer  avec  ses  théories  les  résultats 
de  nos  expériences  qui  viennent  corroborer  d'une  façon  éclatante 
ses  conclusions. 

Il  nous  restait  une  expérience  à  faire  pour  apporter  de  nouvelles 
preuves  en  faveur  de  ce  qu'on  a  appelé  la  panspermie,  panspermie 
qui  n'est  qu'une  des  faces  de  la  doctrine  physiologique  de  M.  Pasteur 
sur  les  fermentations.   ' 

Si  notre  vessie  eu  effet  se  couvre  de  germes  de  ferments,  de  vibrio- 
niens, par  exposition  à  l'air,  nous  devrons  pouvoir  détruire  ces 
germes,  comme  le  veut  M.  Pasteur.  Une  température  de  100  à  ilO» 
opérera  cette  destruction. 
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10* EXPÉRIENCE.  —  Nous  faisoHS  chauffer  de  la  paraffine  à  1 10*.  Nous 
plongeons  dans  cette  paraffine  la  vessie  après  un  séjour  de  quelques 
heures  dans  l'atmosphère  de  notre  laboratoire.  Au  bout  d'une 
minute,  nous  retirons  notre  vessie  et  la  submergeons  dans  la  paraf- 
fine en  voie  de  solidification  (temp,  45®)  en  ayant  soin  de  couper  le 
fil  de  la  ligature  au-dessous  du  point  où  il  a  baigné  dans  la  paraffine 
à  110*»,  afin  de  n'enfermer  aucun  germe.  Dans  cette  opération,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  notre  vessie  retirée  de  la  paraffine  à 
110°  sort  de  ce  bain,  recouverte  d'une  couche  de  paraffine  qui  la 
protège  contre  les  germes  pendant  le  passage  de  la  paraffine  à  110® 
dans  la  paraffine  en  voie  de  solidification.  Cette  dernière  a  été  portée 
aussi  à  110*  et  refroidie  à  l'abri  des  germes  de  l'air. 

Trois  jours  après  (temp.  ambiante  pendant  la  durée  de  l'expé- 
rience 27®),  nous  examinons  ce  qui  s'est  passé.  A  l'aide  d'un  instru- 
ment préalablement  passé  au  feu,  nous  pénétrons  à  travers  la  paraf- 
fine jusqu'à  la  vessie.  Nous  enlevons  toute  Ja  paraffine  qui  surmonte 
la  cavité  moulée  sur  la  vessie.  Nous  trouvons  cette  dernière  baignant 
dans  le  liquide  transsudé  à  travers  sa  paroi.  L'odeur  du  liquide  et  de 
cette  vessie  est  celle  de  l'organe  au  moment  de  l'extraction  du  corps 
de  l'animal.  Aucune  odeur  désagréable.  Le  liquide  est  très^clair; 
il  est  acide  et  ne  présente  aucun  organisme  vivant. 

Mais  votre  température  de  110®  a  modifié  la  paroi  de  la  vessie, 
dira-t-on.  Le  tissu  de  cette  paroi  pouvait  être  le  siège  de  la  généra- 
tion spontanée,  et  vous  avez  détruit  le  je  ne  sais  quoi  (hémi-orga- 
nisation !  microzymas  !)  propre  à  évoluer  en  vibrioniens.  Le  terrain 
est  devenu  impropre  à  toute  fermentation. 

Nous  allons  répondre. 

Cette  même  vessie  qui  a  été  exposée  à  une  température  de  110*  et 
n'a  donné  à  l'abri  de  l'air  aucune  trace  de  putréfaction,  de  fermenta- 
tion ;  cette  même  vessie,  disons-nous,  est  exposée  aux  germes  de  l'air 
pendant  5  heures.  Notre  but  est  de  la  couvrir  de  germes  de  torulacée 
et  de  vibrioniens,  et  de  prouver  l'évolution  de  ces  germes,  de  prouver 
que  le  terrain  est  propice  à  l'apparition  des  vibrioniens,  non  pas  par 
génération  spontanée,  mais  par  ensemencement. 

Après  donc  cette  exposition  à  l'air,  nous  replongeons  cette  vessie 
dans  la  paraffine  à  45«.  Nous  la  laissons  un  jour  enfermée  à  l'abri 
de  l'air.  A  l'examen,  le  liquide  transsudé  est  trouvé  ammoniacal, 
présentant  au  microscope  la  torulacée  en  grande  quantité.  Çà  et  là 
des  vibrioniens  très-vifs. 
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CONCLUSIONS 

Nous  voyons  surgir  de  nos  expériences  des  condusions  tellement 
évidentes,  qu'il  est  presque  superflu  d'y  insister  trop  longtemps. 
Dans  le  cours  de  notre  exposition,  nous  avons  fait  toucher  du  doigt 
après  chaque  expérience  les  illusions  des  hétérogénistes,  et  nous 
avons  fait  ressortir  combien  les  idées  de  M.  Pasteur  étaient  fondées. 
Somme  toute,  nous  avons  confirmé  piar  une  voie  plus  directe,  les 
expériences  si  remarquables  de  l'illustre  savant.  M.  Pasteur  opère 
in  vitro.  Il  chaiiffe  un  liquide  urinaire  dans  un  ballon  à  pointe 
effilée,  recourbée  et  dirigée  en  bas.  L'air  peut  rentrer  sans  que  les 
germes  pénètrent  à  cause  de  la  direction  inclinée  de  la  pointe.  A 
l'aide  d'un  dispositif  spécial  on  pourra,  dans  d'autres  cas,  renouveler 
l'air.  Pas  d'altération  de  l'urine,  pas  de  fermentation  ammoniacale, 
pas  de  vibrioniens  formés.  Il  sèmera  les  germes  de  ces  ferments  : 
les  phénomènes  qui  accompagnent  la  vie  de  ces  êtres  inférieurs,  se 
dérouleront  alors  avec  tout  leur  éclat. 

Nous  opérons  non  plus  in  vitroy  mais  in  anima  vilù  Nous  évi- 
tons rinfluence  de  la  température,  nous  ménageons  la  paroi  natu- 
relle avec  son  organisation,  avec  toutes  ses  aptitudes  à  engendrer  les 
êtres  inférieurs,  si  la  sponté-parité  est  vraie.  Quelle  fortune  pour  ces 
fameux  microzymas  qui  ont  le  champ  libre  pour  évoluer,  qui  ne 

sont  plus  dérangés  par  la  force  vitale  de  la  paroi  vésicale,  par 

ce  nous  ne  savons  quoi  qui  les  dérange  à  l'état  normal  ! 

Nous  avons  confirmé  l'existence  des  germes  dans  l'air,  par  Tétude 
des  phénomènes  accomplis  sur  la  paroi  externe  de  nos  vessies.  NoTia 
avons  confirmé  l'action  de  la  torulacée.  Toutefois,  disons-le  bien, 
les  premières  expériences  que  nous  venons  de  signaler  seront  suivies 
de  bien  d'autres.  L'hydratation  de-l'urée  s'opère,  grâce  à  la  diastase 
sécrétée  par  la  torulacée;  elle  s'opère  par  la  simple  ébullition  aa 
sein  de  Teau,  par  l'action  des  bases.  Un  principe  immédiat  patholo- 
gique peut-il  agir  dans  le  même  sens?  M.  Pasteur  ne  le  pense  pas; 
ses  nombreuses  observations  donnant  du  poids  à  ses  vues.  Nos 
prochaines  expériences  achèveront  de  dissiper  les  doutes,  nous 
l'espérons.  Nous  avons  déjà  produit  par  des  lésions  nerveuses  des 
urines  pathologiques  contenant  de  l'albumine,  du  sucre,  présentant 
l'alcaUnité  de  la  soude  *.  Obtiendrons-nous  la  modification  ammo- 

1.  A  ce  propos,  nous  ferons  une  observation  très-importante.  Beaucoup  de 
médecins  concluent  au  caractère  ammoniacal  de  l'urine  en  plongeant  dans  Turine 
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siacale  en  amenant  du  pus,  du  sang  dans  les  urines,  en  déterminant 
une  altération  constitutionnelle  ?  L*a^^nir  répondra. 

M.  Berthelot  a  démontré  que  le  sucre  pouvait  subir  le  dédouble- 
ment en  acide  carbonique  et  alcool  sous  l'influence  de  la  membrane 
iesticulaire ,  indépendamnvmt  de  toute  intervention  de  la  levure 
de  bière  ou  autre  saccharomyces  voisin.  Ce  fait  nous  prouve  qu'un 
conflit  chimique,  appelé  fermentation,  qui  trouve  sa  cause  dans  la 
vie  d'un  microphyte,  peut  également  avoir  lieu  par  des  influences 
plus  simples  comme  réactions. 

Quant  à  cette  grosse  question  de  la  génération  spontanée,  nooB 
concluons  avec  M.  Pasteur  à  la  génération  des  vibrioniens  par  les 
vibrioniens,  comme  une  espèce  animale  ou  végétale  naît  d'une  façon 
immédiate  d'une  autre  espèce  animale  ou  végétale*  Ces  vibrioniens, 
bien  qu'infiniment  petits,  difficiles  à  explorer  dans  leur  structure 
anatomique,  et  disposés  ainsi  à  se  soustraire  à  nos  moyens  de  recon- 
naissance et  d'étude,  ces  vibrioniens,  disons-nous,  sont  des  êtres 
comme  bien  d'autres,  à  évolution  cyclique  physiologique  propre,  à 
périodes  métamorphiques  définies,  que  préciseront  petit  à  petit  les 
patientes  recherches  des  micrographes.  Quand  la  science  sera  plus 
avancée,  (juand  l'histoire  de  ces  protozoaires  sera  complète,  on  sera 
aussi  étonné  d'avoir  cru  à  la  génération  spontanée  de  ces  êtres  infé- 
rieurs, qu'à  celle  des  vers  du  fromage. 

Hier  encore,  ces  fameux  corpuscules  germes  de  la  bactéridie  char- 
bonneuse, n'étaient-ils  pas  méconnus?  Cet  état  de  chrysaUde,  pour 
ainsi  dire,  s'était-U  révélé  à  nous  avant  les  belles  recherches  de 
MM .  Pasteur  et  Joubert  qui  viennent  d'ouvrir,  par  une  observation 
rigoureuse,  des  horizons  tout  nouveaux  sur  les  divers  états  de  ces 
petits  êtres?  Se  serait-on  douté  qu'à  une  période  de  son  évolution 
physiologique,  la  bactéridie  charbonneuse  ressemble  à  un  point 
brillant,  réfractaire  à  l'action  de  l'alcool,  de  l'oxygène  comprimé 
(Comptes-rendus.  Académie  des  sciences,  juillet  1877)?  On  la  dirait 
renfermée  comme  dans  une  coque  chitineuse  que  certains  agents 
chimiques  sont  impuissants  à  détruire.  Nous  nous  rappelons  invo- 
lontairement ces  œufs  d'helminthes  qui  résistent  à  tant  de  causes  de 
destruction. 

un  papier  de  tournesol  rougi.  Ils  le  voient  virer  au  bleu;  ils  disent  :  urine 
ammoniacale  I  Ce  mode  d'expérimentation  est  essentiellement  vicieux.  L'urine 
peut  très-bien  être  alcaline  par  la  soude  indépendamment  de  toute  fermentation 
ammoniacale.  Pour  constater  ce  dégagement  de  carbonate  d'ammoniaque  pro- 
venant de  la  fermentation  de  l'urée,  il  faut  approcher  à  deux  millimètres  de  la 
surface  du  liquide,  en  évitant  tout  contact,  un  papier  de  tournesol  rougi,  sen- 
sible et  humide.  Ou  bien  encore  on  approche  une  baguette  imprégnée  d'acide 
chlorhjdrique.  Les  vapeurs  blanches  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  formé  sont 
caractéristiques. 
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Nous  n'hésitons  pas  à  traiter  de  mystique  la  génération  spontanée 
telle  qu'elle  est  comprise  par  la  plupart  de  ses  adeptes;  nous  la  signa- 
lons complètement  en  contradiction  avec  les  faits  d'observation. 
Est-ce  à  dire  que  le  protoplasma,  la  base  physique  de  la  vie,  comme 
dirait  Huxley ,  ne  peut  naître  spontanément  par  le  concours  des 
forces  physico-chimiques?  nous  Tignorons.  Avec  les  Pasteur,  les 
Berthelot  et  tant  d'autres  hommes  de  science,  nous  disons  que  nous 
ne  spéculons  pas  sur  l'avenir  des  découvertes.  Chaque  jour  nous 
arrachons  à  la  nature  chacun  de  ses  secrets.  Mais  que  l'avidité  de 
connaître  et  surtout  que  nos  tendances  philosophiques  ne  dirigent 
pas  nos  interprétations,  ne  nous  fassent  rien  préjuger.  Que  ce  soient 
les  faits  eux-mêmes  qui  règlent  nos  jugements.  Que  la  méthode 
inductive  serve  seule  de  pilier  pour  échafauder  nos  doctrines! 

Ce  travail  a  été  fait  dans  le  laboratoire  de  physiologie  de  M.  le 
D^  Charles  Livon  (École  de  médecine  de  Marseille). 


NOTE  SUR  UN  CAS  D'HÉMIPLÉGIE 

SURVENUE  DANS  LE  COURS  D'UNE  PNEUMONIE 


Par  le  D'  I.  Strans 

Médecin  des  Hôpitaaz. 


Les  troubles  sensitivo-moteurs,  dans  leurs  rapports  avec  les  mala- 
dies aiguës,  continuent,  comme  par  le  passé,  à  fournir  ample  matière 
aux  recherches  tant  cliniques  qu'anatomo-pathologiques.  L'histoire 
des  paralysies  qui  se  développent  dans  le  décours  et  la  convales- 
cence des  affections  fébriles  est  devenue  classique  depuis  les  tra- 
vaux de  M.  le  professeur  Gubler;  on  les  observe  non-seulement  à  la 
suite  des  maladies  spécifiques,  dont  le  type  est  la  diphthérie,  mais 
encore  à  la  suite  de  tout  processus  fébrile,  fût-il  lié  à  une  phlegmasie 
franche,  telle  que  la  pneumonie  ou  la  pleurésie.  Il  s'agit  là  de  para- 
lysies consécutives^  dont  la  pathogénie,  malgré  de  louables  efforts, 
est  loin  d'être  complètement  élucidée  encore  et  dont  il  ne  sera  pas 
question  ici. 

Il  est  une  autre  classe  de  paralysies  survenant  dans  le  cours  même 
des  affections  aiguës,  particulièrement  des  phlegmasies  de  l'appareil 
thoracique,  et  sur  lesquelles  l'attention  a  été  fixée  dans  ces  derniers 
temps.  Le  fait  qui  est  l'objet  de  cette  note  constitue  une  contribution 
à  l'étude  de  ces  accidents,  survenant  dans  le  cours  de  la  pneumonie. 

Outre  les  phénomènes  pour  ainsi  dire  banals  que  le  système 
nerveux  peut  présenter  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  tels  que  le 
frisson,  le  délire,  les  convulsions,  il  en  est  d'autres,  plus  délicats  à 
saisir  ou  moins  constants,  dans  la  production  desquels  l'intervention 
du  système  nerveux  est  tout  aussi  évidente.  En  première  ligne,  il 
faut  citer  la  rougeur  de  la  pommette  dans  la  pneumonie,  signe 
étudié  pour  la  première  fois  par  M.  Gubler  *  et  siégeant  le  plus 
souvent  du  môme  côté  que  la  phlegmasie  pulmonaire ,  parfois  du 

l.  De  la  rougeur  des  pommettes  comme  signe  d'inflammation  pulmonaire.  Union 
méd,,  ayril  et  mai  1857. 
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côté  opposé ,  exceptionnellement  sur  les  deux  pommettes  à  la  fois. 
Dès  Torigine,  M.  Gubler  ramena  ce  symptôme  à  une  dilatatioii 
réflexe  vaso-motrice,  Tacte  réflexe  étant  sollicité  par  la  phlegmasie 
pulmonaire.  L'importance  de  cette  constatation  n'échappe  à  personne, 
cai'  il  s*agit  là  du  premier  exemple  bien  net  de  ces  «  dilatations  vas- 
culaires  ((ui  sé  produisent  dans  la  peau  et  parfois  aussi  dans  les 
tissus  sous-cutanés,  chez  des  individus  atteints  de  lésions  viscérales 
et  dans  des  régions  qui  n'ont  aucune  espèce  do  relations  anatomigues 
directes  avec  les  viscères  atteints.  »  (Vulpian.) 

C'est  à  un  phénomène  du  même  genre  et  reconnaissant  un  méca- 
nisme analogue  qu'il  faut  rapporter  d'autres  troubles  vasculaires 
périphériques  qui  se  produisent  dans  le  cours  de  la  pneumonie  et  qm 
ont  été  signalés  pour  la  première  fois  par  M.  Lépine.  Dans  la  pneu- 
monie, plus  rarement  dans  la  pleurésie  et  dans  la  phthisie,  cet 
observateur  a  constaté  assez  fréquemment  une  différence  de  tempé- 
rature entre  les  membres  des  deux  parties  du  corps.  C'est  tantôt  un 
seul  membre,  en  général  le  membre  supérieur,  (juclqucfois  les  deux 
membres  du  même  côté  qui  présentent  un  excès  de  chaleur  à  la  peau, 
pouvant  aller  jusqu'à  !•  et  même  2®  compstfativement  à  ceux  du  côté 
opposé.  Le  plus  souvent  cet  excès  de  température  s'observe  sur  les 
membres  du  côté  correspondant  à  la  pneumonie,  parfois  cependant, 
du  côté  opposé.  Ces  troubles  thermiques  relèvent  évidemment  d'un 
mécanisme  analogue  à  celui  de  la  rougeur  malaire  et,  comme  eUe^ 
sont  d'origine  névro-paralytique  *. 

Outre  ces  troubles  portant  exclusivement  sur  l'innervation  vaso- 
motrice  d'un  membre  ou  d'une  moitié  du  corps,  on  voit  quelquefois, 
quoique  bien  plus  rarement,  survenir  dans  le  cours  de  la  pneumonie, 
des  phénomènes  paralytiques  bien  plus  accusés,  consistant  dans  la 
paralysie  du  mouvement  d'un  membre  ou  dans  une  véritable  hémi* 
plégie,  avec  ou  sans  état  apoplectique.  C'est  encore  à  M.  Lépine  que 
l'on  doit  d'avoir  étudié  ces  cas  d'hémiplégie  pneumonique^  surve- 
nant chez  le  vieillard  '. 

L'attention  avait  d'abord  été  attirée  sur  cet  accident  de  la  pneu- 

1.  R.  Lépine.  Sur  VexUtence  de  troubles  vas<hfnoteurt  des  mêmbrn  dans  qwiqum 
affectiont  fébriUi^  et  notamment  dans  la  pneumonie.  (Mém.  de  la  soe.  de  bioh,  1867, 
p.  188.)  "  L'excès  de  chaleur,  dans  ces  cas,  aHerne  aTec  des  périodes  d'algidité; 
ces  Tariations  sont  analogues  à  celles  que  l'on  obserto  dans  les  membres  parai jsés 
dans  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale;  en  effet,  dans  ces  membres  qui  sont  Je 
aiége  de  paralysies  yaso-motrices  en  mémo  temps  que  de  paralysie  du  moave- 
ment,  la  répartition  da  sang  et  partant  de  la  chaleur  ne  s'effectue  plus  d'une 
façon  en  quelque  sorte  intelligente;  d'où  il  résoite  que  ces  membres  luttent  moins 
efficacement  contre  les  yariations  en  plus  ou  en  moins  de  la  température  ambiante. 

3.  R.  Lépine.  Sur  un  cas  d'hémiplégie  survenue  dans  le  cours  d*une  pneumomiê, 
(Soc.  de  biol,  1869,  p.  846).  —  De  V hémiplégie  pimmoniquê.  Th.  de  Paria,  1870. 
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monie  sénile  par  MM.  Charcot  et  Vulpian.  c  Les  phénomènes  sym- 
pathiques chez  le  yieillard,  dit  M.  Gharoot,  premient  quelquefois  une 
tournure  tout  à  fait  insolite.  C'est  ainsi  que  la  pneumonie  peut 
revêtir  une  forme  larvée  et  se  présenter  tantôt  avec  les  apparences 
d'une  apoplexie  cérébrale  avec  résolution  complète  et  coma,  tantôt 
sous  l'aspect  d'une  véritable  hémiplégie,  avec  ou  sans  contracture 
des  membres  paralysés.  J'insiste  tout  particulièrement  sur  ces 
hémiplégies  pneumoniques  dont  nous  avons  rencontré  plusieurs 
exemples,  M.  Vulpian  et  moi.  Elles  se  terminent  habituellement  par 
la  mort,  et  nous  avons  pu  nous  convaincre  qu'elles  ne  répondent  à 
aucune  altération  encéphalique  ^  >  Nous  verrons  plus  loin  que 
l'interprétation  do  M.  Vulpian  s'est  modifiée  depuis  à  cet  égard. 

M.  Lépine,  dans  sa  thèse  inaugurale,  donne  l'observation  de  3  cas 
de  pneumonie  lobaire,  avec  hémiplégie  concomitante,  chez  des  pen- 
sionnaires de  la  Salpétrière;  nous  résumons  brièvement  ces  obser- 
vations. 

OBS.  I.  —  Femme  de  82  ans,  atteinte  d'une  pneumonie  du  lobe 
supérieur  du  poumon  droit.  Vers  le  3*  jour,  rougeur  de  la  pommette 
gauche,  délire  d'action  ;  température  plus  élevée  du  bras  et  du  membre 
inférieur  à  gauche  qu'à  droite,  alternant  avec  de  l'algidité  du  même  côté 
(paralysie  vaso-motrice)  ;  vers  le  10*  jour  paralysie  du  mouvement  du 
membre  supérieur  gauche  et  paralysie  faciale  du  même  côté  ;  mort  le 
12*  jour.  A  Tautopsie,  hépatisation  rouge  du  lobe  supérieur  droit,  c  Isché- 
mie relative  des  parties  du  cerveau  qui  reçoivent  le  sang  de  l'artère  syl- 
vienne  du  côté  droit,  expliquée  par  un  rétrécissement  athéromateux  no- 
table de  cette  artère  ;  un  caillot  fibrineux  paraissant  remonter  à  quelques 
jours,  contribuait  encore  à  rétrécir  la  lumière  du  vaisseau.  >  Du  reste, 
pas  de  modification  appréciable  de  la  substance  cérébrale. 

OBS.  II  —  Femme  de  89  ans;  pneumonie  lobaire  du  côté  droit;  assou- 
pissement; troubles  vaso-moteurs  des  membres  du  côté  droit  (élévation 
de  température  alternant  avec  algidité);  au  8*  jour,  légère  paralysie 
faciale  droite;  au  12«,  déviation  de  la  tête  et  des  yeux  à  droite;  paralysie 
du  bras  droit  qui  r^ombe  inerte;  pas  de  paralysie  du  membre  inférieur 
droit,  ni  des  membres  du  côté  gauche.  Coma  ;  mort 

A  Tautopsie,  hépatisatîon  rouge  et  grise  du  lobe  supérieur  et  moyen  du 
poumon  droit.  Athérôme  de  la  terminaison  des  carotides,  surtout  à  gau- 
che, c  L'encéphale,  coupé  en  tranches  fines  et  examiné  avec  le  plus  grand 
soin,  ne  présente  pas  de  lésions  appréciables  sous  le  rapport  de  la  colo- 
ration et  de  la  consistance.  » 

OBS.  III.  —  Femme  de  71  ans.  Pneumonie  lobaire  gauche.  Coma.  Hé- 
miplégie gauche  complète  avec  ûaccidité  et  déviation  de  la  tète  et  dos 

1.  Charcot.  Leçons  cliniques  sur  Us  maladies  des  vieillards  st  les  maladies  chroniques^ 
i*9  édit.  1866,  p.  19,  en  note. 
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yeux  à  droite.  L'hémiplégie  persiste  pendant  5  jours  ;  à  Tautopsie,  hépa- 
tisation  rouge  et  grise  par  places  de  toute  la  hauteur  du  hord  postérieur 
du  poumon  gauche.  Âthérome  des  artères  de  la  base  de  l'encéphale,  mais 
sans  oblitération  totale,  c  L'encéphale  tout  entier  a  été  coupé  en  couches 
fines  ;  nulle  part  on  n'a  pu  constater  la  moindre  altération  du  tissu  ner- 
Teux.  » 

En  résumé,  conclut  M.  Lépine,  on  peut  voir,  c  au  début  ou  daTi^ 
le  cours  d'une  pneumonie,  en  Fabsence  de  lésion  organique  grossière, 
des  accidents  apoplectiques  à  forme  hémiplégique  se  développer  plus 
ou  moins  sourdement,  précédés  de  troubles  vaso-moteurs  dans  les 
parties  qui  seront  frappées  de  paralysie  de  la  motilité,  ou  bien  appa- 
raître d*une  manière  assez  brusque^  accompagnés  de  déviation  de  la 
tête  et  des  yeux,  etc.  Ces  accidents...  se  rattachent  à  la  pneumonie 
par  les  liens  d'une  causalité  non  douteuse  :  ils  sont  postérieurs  à 
son  début  et  peuvent  s'aggraver  en  même  temps  qu'elle  augmente.  > 
(Th.  cit.,  p.  23.) 

Dans  la  discussion  judicieuse  dont  il  fait  suivre  Texposé  3e  ces 
faits,  M.  Lépine  rapproche  l'hémiplégie  en  question  de  la  rougeur 
de  la  pommette  signalée  par  M.  Gubler  et  des  troubles  de  la  calo- 
riûcation  des  membres  observés  par  lui-même;  tous  phénomènes  qui 
ne  peuvent  guère  être  rattachés  qu'à  une  paralysie  réflexe  de  cer- 
tains centres  vaso-moteurs,  sous  l'influence  de  la  sollicitation  éma- 
nant du  poumon  enflammé.  L'hémiplégie  pneumonique  serait-elle  de 
même  nature,  et  d'origine  purement  et  simplement  réflexe?  *  Cette 
origine  réflexe,  il  se  refuse  à  l'admettre  comme  cause  unique  et 
absolument  démontrée;  en  effet,  ainsi  qu'il  le  fait  remarquer,  l'hé- 
miplégie pneumonique  ne  se  voit  guère  que  chez  le  vieillard  et  eUe 
est  très-rare  chez  l'adulte  ou  chez  l'enfant.  Cet  argument  nous  paraît 
d'autant  plus  décisif  que  c'est  justement  chez  les  jeunes  sujets  que 
les  phénomènes  réflexes  en  général  se  développent  avec  le  plus  d'é- 

1.  Comment  faut-il  comprendre  les  paralysies  dites  réflexes  et  par  quel  méca- 
nisme l'irritation  ou  Pinflammation  d'un  organe  éloigné  peut-elle  provoquer  la 
paralysie  durable  de  tel  ou  tel  organe  des  centres  nerveux?  Cette  paralysie  tien- 
drait-elle à  la  construction  réflexe,  sous  Tinfluence  d'une  sollicitation  périphé- 
rique, des  vaisseaux  qui  se  rendent  dans  une  portion  des  centres  cérébro-spinaux, 
d'où  l'abolition  du  fonctionnement  de  la  portion  ainsi  isciiémiée  (Brown-Séquard)? 
Ou  bien  s'agit-il  d'un  simple  épuisement  de  l'excitabilité  d'un  point  déterminé  de 
l'axe  cérébro-spinal,  à  la  suite  d'une  excitation  anormale,  d'origine  périphérique, 
trop  intense  ou  trop  prolongée,  comme  le  veut  la  théorie  de  M.  Jaccoud,  adoptée 
par  M.  WeLr-Mitchell?M.  Lépine,  dans  son  mémoire,  n*a  garde  de  s'engager  dans 
cette  grave  question  doctrinale,  et  nous  imiterons  sa  réserve.  Disons  toutefoia 
que  la  question  des  paralysies  réflexes  a  été  soumise  récemment  à  une  critique 
approfondie  par  M.  Vulpian,  à  la  suite  de  laquelle  ce  physiologiste  arrive  à  mettre 
en  doute  l'existence  môme  de  ces  paralysies,  dans  la  plupart  des  cas  où  on  les  a 
admises.  (Voy.  Vulpian,  Lsçoits  $ur  Vappareil  iHUO-motêur,  t.  II,  p.  56-90) 
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nergie,  la  sénilité  au  contraire  imprimant  un  certain  caractère  de 
torpeur  aux  réactions  de  cette  nature. 

Pour  M.  Lépine,  c'est  dans  les  altérations  vasculaires  du  cerveau, 
si  fréquentes  chez  le  vieillard,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  dans  les 
modifications  imprimées  par  la  pneumonie  à  la  crase  sanguine  et  à 
l'impulsion  cardiaque  qu'il  faut  surtout  chercher  l'explication  de 
l'hémiplégie  pneumonique.  De  par  le  fait  de  l'athérôme  des  artères 
cérébrales,  la  circulation  encéphalique  s'accomplit  d'une  façon  pré- 
caire chez  bon  nombre  de  vieillards.  Qu'on  y  ajoute  la  coagulabilité 
plus  grande  du  sang  que  la  phlegmasie  pulmonaire  entraîne  à  sa 
suite  ;  qu'on  tienne  compte  en  outre  de  la  diminution  de  la  tension 
artérielle  qui  dérive  de  l'affaiblissement  général  imprimé  à  l'écono- 
mie par  cette  même  phlegmasie  et  de  son  retentissement  direct  sur 
le  jeu  du  cœur;  qu'on  fasse  enfin  la  part  de  la  gône  que  l'hépatisa- 
tion  d'une  notable  portion  du  poumon  apporte  à  la  circulation  vei- 
neuse et  l'on  comprendra  aisément,  qu'en  dehors  même  d'une  action 
dynamique,  vaso-motrice,  ces  conditions  purement  mécaniques  suf- 
fisent pour  compromettre  singulièrement  l'irrigation  artérielle  céré« 
brale  dans  la  pneumonie  sénUe. 

En  dernière  analyse,  l'hémiplégie  pneumonique  résulterait  surtout 
de  l'ischémie  d'un  hémisphère  cérébral,  développée  sous  l'influence 
combinée  de  plusieurs  facteurs,  tels  que  l'athérôme,  l'oblitération 
incomplète  de  certains  vaisseaux  par  des  caillots  fibrineux,  etc.; 
ischémie  suffisante  pour  amener  à  sa  suite  toute  la  symptomatologie 
des  lésions  en  foyer,  l'ictus  apoplectique,  l'hémiplégie,  etc.,  mais 
pas  assez  prononcée  cependant  ni  assez  durable  pour  déterminer  des 
altérations  anatomiques  appréciables  et  aboutir  au  ramollissement 
(thèse  citée,  p.  33). 

Que  si  l'ischémie  se  prolonge,  si  l'oblitération  du  vaisseau  est 
durable  et  totale,  le  ramollissement  s'établit  nécessairement.  L'obser- 
vation IV  de  la  thèse  de  M.  Lépine  est  particulièrement  instructive 
à  cet  égard.  Il  s'agit  d'une  pneumonie  lobaire  double  pendant  les 
premiers  jours  de  laquelle  on  constata  une  parésie  passagère  du 
membre  supérieur  droit,  qui  disparut  complètement  pendant  deux 
jours,  mais  fut  suivie  bientôt  d'une  hémiplégie  persistante,  à  droite, 
avec  flaccidité;  à  l'autopsie,  ramollissement  de  l'étage  moyen  de  la 
moitié  gauche  de  la  protubérance  ^  La  guérison  momentanée  de  la 
paralysie,  fait  remarquer  l'auteur,  prouve  que  l'ischémie  n'était  pas 
absolue  à  ce  moment,  et  si  la  mort  était  arrivée  avant  le  développe- 
ment du  ramollissement,  on  eût  nécessairement  conclu  à  une 
hémiplégie  sine  materia. 

1.  Lépine,  thèi9  eitée,  p.  34-37. 
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Tel  est,  en  substance,  le  travail  fondamental  de  M.  Lépine;  les 
faits  y  sont  habilement  groupés  de  manière  à  bien  mettre  on  évidence 
les  phases  successives  par  lesquelles  Tischémie  pure  et  simple,  sans 
lésion  matérielle  appréciable  du  cerveau,  peut,  dans  d'autres  cas, 
conduire  au  ramollissement  confirme. 

Toutefois,  l'interprétation  qu'il  propose,  soulève  un  certain 
nombi-c  d'objections;  l'ischémie  qu'il  invoque,  assez  prononcée  pour 
entraîner  l'hémiplégie,  ne  devrait-elle  pas,  quand  la  survie  se  pro- 
longe pendant  un  certain  laps  de  temps,  entraîner  du  même  coup 
des  lésions  de  ramollissement.  Dans  l'observation  III,  notamment, 
l'hémiplégie  gauche  a  été  complète  et  absolue,  avec  flaccidité,  dévia- 
tion de  la  tête  et  des  yeux,  etc.;  elle  a  duré  b  jours  pleins;  si 
l'ischémie  seule  a  été  en  jeu ,  aurait-elle  pu  se  mamtcnir  pendant 
un  si  long  temps  sans  provoquer  l'encéphalomacie?  Et  peut-on 
admettre  que  l'ischémie  d'un  département  de  l'encéphale  peut  être 
assez  intense  pour  amener,  pendant  5  jours,  la  suppression  totale 
du  fonctionnement  de  l'organe,  sans  toutefois  en  compromettre  Ja 
structure?  Cette  hypothèse  s'accorde  difficilement  avec  les  faits  exp6> 
rimentaux  qui  montrent  avec  quelle  rapidité  s'établit  le  ramollisse* 
ment  dans  les  cas  d'oblitération  des  vaisseaux  encéphaliques. 

Mais  cette  discussion  sera  plus  fructueuse  et  mieux  à  sa  place  à  la 
suite  de  Tobservation  qui  nous  est  personnelle  et  qui  a  été  prise  à 
l'hospice  d'ivry,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Ferrand,  que  je 
suppléais  alors  ;  elle  a  été  rédigée  d'après  des  notes  recueillies  avec 
soin  par  M.  LievaiUant,  interne  provisoire. 

Observation.  —  Pneumonie  lobaire  droite.  — Hémiplégie  gauche 
complète,  avec  flaccidité.  —  Autopsie  :  Foyer  de  ramollissement 
occupant  la  partie  moyenne  du  noyau  lenticulaire  de  Z'/i^mi- 
sphère  cérébral  droiL 

Le  nommé  Fouché.  âgé  de  76  ans,  placé  à  rhospioe  d'ivry,  entre  le  17 
mars  1877,  salle  Saint-Jean-Baptista,  lit  n®  3.  A  son  entrée,  il  présente 
un  état  de  dyspnée  et  de  prostration  extrême  ;  cependant  il  a  pu  venir  à 
pied,  et  répond  pertinemment  aux  questions  qu'on  lui  adresse  ;  il  accuse 
un  point  de  côté  modéré,  à  droite,  vers  le  mamelon»  remontant  à  4  jours. 

C'est  un  homme  extrêmement  obèse,  gros  mangeur  et  adonné  à  la 
boisson  ;  du  reste,  vigoureux  et  n'étant  jamais  entré  à  Tinfirmerie.  A  la 
percussion,  on  constate  de  la  matité  à  la  base  du  poumon  droit,  en  ar- 
rière et  dans  l'aisselle  :  souffle  peu  intense,  sauf  en  un  point  où  il  est 
franchement  tubaire  ;  quelques  râles  crépitants  humides  quand  on  le  fait 
tousser.  Expectoration  visqueuse,  couleur  compote  d'abricots. 

A  gauche,  quelques  râles  vibrants  et  bullaires.  Le  cœnr  n'offre  lien 
d'anormal. 
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Le  malade  a  toute  sa  oonnaissanoe  et  ne  délire'point  ;  mais  Toppression 
est  extrême  (32  inspirations)  et  ne  lui  permet  de  parler  que  par  monosyl-* 
labes  et  d'une  voix  entrecoupée.  Température  ax.  ^8^  2;  pouls.  108. 

Traitement  :  large  véëcatoire  k  la  base  de  la  poitrine  à  droite,  potk>n 
deTodd. 

Le  18,  au  matin,  prostration  très^grande,  dyspnée  extrême,  langue  sè^ 
obe»  rugueuse.  Le  souille  occupe  toute  la  moitié  inttrieupe  du  poumon 
droit,  toujours  douit  et  peu  intense.  Pouls  dur,  peftit.  iOi,  -nr  Temps,  ax. 
30*2. 

Le  soir,  pouls  112  ;  Temps,  a.  38^  4;  la  dyspn^ée  a  enoore  augmenté;  la 
malade  a  à  peine  la  foroe  d'expectorer  et  les  oracbats  demeurent  dans  la 
bouche  et  s'y  dessèchent 

Le  19  au  matin,  quand  on  veut  faire  asseoir  le  malade  pour  Tauscul* 
ter,  on  constate  une  hémiplégie  complète  du  côté  gauche  ;  le  bras  gauche 
retombe  inerte  ;  Textrémité  inférieure  'est  dans  le  même  état  ;  il  est  dif£- 
cîle  de  s'assurer  s'il  existe  une  paralysie  faciale  &  gauche,  car  les  traits 
sont  pour  ainsi  dire  immobiles  par  l'accumulation  de  graisse  sous-<nitar 
née.  Coma  absolu  ;  stertor, 

La  température  reetaJe  martpM  39^  3;  poula,  120. 

Mort  à  4  heures  du  soir» 

Autopsie  pratiquée  40  heupes  après  la  mort 

Pannicule  adipeux  mesurant  B  i  10  œntimiètiies  au  uivesA»  de  la  régîM 
épigastrique. 

Le  poumon  droit  adhère  dans  toute  sa  bautegjf  à  la  plèvre  pariétale 
(pleurésie  ancienne).  Le  lobe  supérieur  et  pres<|jue  tout  le  lobe  moyen 
sont  en  hépatisation  rouge,  sans  mélange  d'hépatisation  grise.  Le  poumon 
gaucho  est  fortement  congestionné,  œdémateux,  sans  adhérences. 

Péricarde  surchargé  de  graisse  à  sa  face  externe,  contenant  quelques  cuiL 
lerées  de  sérosité.  Cœur  volumineux,  recouvert  de  graisse  ;  dans  le  ven- 
tricule droit  et  dans  les  deux  oreillettes,  sang  semi-fluide,  de  consistance 
«t  d'aspect  de  gelée  de  groseilles.  La  valvule  mîtrale  offre  sur  son  boHI 
Mbi«  et  sur  la  face  «urioulaîM  de  petites  végétations  aessiles,  motiec^ 
rouge  foncé,  presque  violacé.  Pas  de  coagulations  fibrineuses  ancieane^ 
au  niveau  «des  muskcles  papillaires  ni  daas  les  «nfrapftuoaité  des  oreillç^s 
OU  des  auricul^s. 

Nombreuses  plaques  ^élatweuses  et  guolques  plaques  calcaires  s^r 
Faorte. 

Le  foie  pèse  2020  grammes;  de  couleur  un  peu  fauve,  luisant  à  la 
coupe,  mou,  anémique  ;  vésicule  distendue  par  upe  bile  épaisse ,  verdâtre 
et  contenant  quelques  calculs.  Rate  volumineuse  (690  gr,);  capsule 
épaissie,  recouverte  d^'un  semis  de  petites  nodosités  blanchâtres,  fibreuses  ; 
à  la  coupe,  la  substance  est  dure,  ^*u«i  vouge  sombre. 

Les  reins  son4;  ennireloppés  d^.une  capsule  adipeuse  considérable,  facile» 
ment  décorticables,  volumineux  (370  gr..  chacun)  ;  à  la  aurface,  quelqmeg 
petits  kystes  ;  à  la  coupe,  la  substanee  cortÂcaJe^t  jaunâtre  et  renkri9# 
également  quelques  kystes.  Accumulation  de  graisse  nutour  d«L  ha^siaineti 
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Estomac  trèa-ample,  à  parois  épaissies;  la  muqueuse  est  ecchymotiqae 
et  parcourue  d'arborisations  vasculaires  fines,  surtout  vers  le  grand  cul- 
de-sac.  Mucus  abondant. 

Encéphale,  Sinus  fortement  distendus  par  du  sang  fluide.  Liquide 
céphalo-rachidien  en  médiocre  quantité.  Congestion  peu  prononcée  de  la 
pie-mère  et  également  répartie  sur  les  deux  hémisphères. 

Les  artères  de  la  base  sont  athéromateuses,  rigides,  béantes  à  la  coupe, 
mais  leur  lumière  persiste  et  elles  ne  contiennent  pas  de  caillots.  Les 
branches  qui  en  partent,  surtout  les  sylviennes  et  les  cérébrales  posté» 
rieures,  sont  parsemées  de  plaques  calcaires,  mais  paraissent  perméiibles. 

L'hémisphère  cérébral  gauche,  coupé  en  tranches  minces,  Terticales. 
n'offre  aucune  lésion;  il  n*en  est  pas  de  même  de  l'hémisphère  droit  : 
celui-ci,  intact  partout  ailleurs,  présente  un  foyer  de  ramoUissemenU 
très-circonscrit,  de  7  millimètres  de  diamètre  environ^  arrondi,  jau- 
nâtre, siégeant  dans  la  partie  moyenne  et  interne  du  noyau  lenticulaire- 
La  capsule  interne  paraît  intacte,  ainsi  que  le  noyau  caudé  et  la  couche 
optique. 

Malgré  tout  le  soin  qu'on  y  apporte,  on  ne  parvient  pas  à  découvrir  de 
vaisseau  oblitéré  dans  le  voisinage  du  foyer  de  ramollissement. 

En  résumé,  il  s'agit,  dans  cette  observation,  d'une  pasumonie 
lobaire  marquée,  pendant  les  deux  derniers  jours,  par  une  hémiplé- 
gie flasque  du  côté  gauche.  Cette  hémiplégie  trouve  son  explication 
toute  naturelle  dans  la  présence  d'un  foyer  de  ramollissement  occu- 
pant le  noyau  lenticulaire  de  l'hémisphère  droit.  Il  existait  donc 
une  lésion  matérielle,  organique,  rendant  compte  de  la  paralysie,  et 
à  cet  égard,  notre  observation  ne  saurait  rentrer  rigoureusement 
dans  le  cadre  des  hémiplégies  dites  pneumoniques,  et  qui  seraient 
précisément  caractérisées  par  l'absence  «  d'une  altération  grossière 
de  l'encéphale  ».  Mais  peut-être  jettera-t-elle,  par  cela  même, 
quelque  lumière  sur  ces  faits  encore  obscurs  et  évidemment  com« 
plexes. 

Nous  appelons  tout  d'abord  l'attention  sur  le  petit  volume  du  foyer 
de  ramollissement,  mesurant  moins  d'un  centimètre  de  diamètre  et 
dont  la  coloration  ne  tranchait  que  faiblement  sur  la  teinte  normale 
de  la  masse  ganglionnaire  centrale  au  niveau  de  laquelle  il  sié- 
geait. A  un  examen  superficiel,  ce  petit  foyer  eût  aisément  passé 
inaperçu,  c'est  en  quelque  sorte  un  hasard  heureux  et  le  soin  que 
nous  avons  eu  de  pratiquer  des  tranches  très-fines  qui  a  fait  porter 
la  section  en  plein  milieu  du  point  ramoUi.  En  supposant  un  examen 
moins  scrupuleux,  on  eût  cherché  refuge  dans  ime  paralysie  pure- 
ment dynamique,  et  la  casuistique  des  hémiplégies  pneumoniques 
se  fût  enrichie  d'une  observation  de  plus. 

Cette  réflexion  (à  peine  est-il  besoin  de  le  dire)  ne  saurait  rien 
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retrancher  à  la  valeur  des  faits  négatifs  recueillis  par  un  observateur 
de  la  compétence  de  M.  Lépine;  elle  n'a  eu  d*autre  but  que  de  mon- 
trer la  minutieuse  sollicitude  que  commande,  dans  ces  cas,  l'examen 
du  cerveau. 

Avant  d'aller  plus  loin,  ne  faut-il  pas  se  demander  si,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  il  ne  s'agit,  à  tout  prendre,  que  d'une  coïncidence; 
si  la  pneumonie,  d'une  part,  le  ramollissement  cérébral  de  l'autre, 
constituent  deux  maladies  indépendantes  et  s'ils  ne  reconnaissent 
d'autre  lien  que  celui  que  leur  crée  la  contemporanéité  chez  le  même 
sujet?  A  coup  sûr,  il  est  impossible  de  fournir  la  preuve  absolue  du 
contraire  ;  cependant,  il  paraîtra  plus  logique  et  plus  médical  à  la  fois 
d'établir  entre  les  deux  lésions  une  connexion  directe  et  d'envisager 
la  pneumonie  comme  étant  la  cause  déterminante  de  l'encéphaloma- 
lacie.  C'est  ici  que  les  explications  proposées  par  M.  Lépine  trouvent 
leur  place,  et  qu'il  faut  faire  intervenir  Taffaiblissement  du  cœur, 
l'abaissement  de  la  tension  artérielle,  l'hypérinose  et  les  autres 
modifications  humorales  et  dynamiques  qui  résultent  de  la  pneumo- 
nie, comme  étant  les  agents  directs  du  ramollissement,  préparé 
d'ailleurs  et  pour  ainsi  dire  imminent  chez  un  vieillard  alcoolique  et 
profondément  athéromateux. 

Il  y  a  intérêt  évident,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  de  rappro- 
cher l'hémiplégie  chez  les  pneumoniques  de  faits  analogues  survenant 
dans  le  cours  de  la  pleurésie.  M.  le  professeur  Vallin  a  publié  sur 
«  l'apoplexie  dans  les  épanchements  de  la  plèvre  >  un  mémoire 
remarquable,  contenant  une  observation  de  pleurésie  chez  un  jeune 
sujet,  avec  épanchement  abondant,  dans  le  cours  de  laquelle  survint 
brusquement  une  attaque  d'apoplexie,  avec  hémiplégie  droite.  Le 
malade  se  remit  de  l'état  apoplectique,  mais  l'hémiplégie  persista, 
et  il  succomba  au  bout  de  deux  mois,  par  suppuration  de  la  plèvre. 
A  Tautopsle  on  constata  c  un  foyer  de  ramollissement  correspondant 
au  noyau  inférieur  du  corps  strié  gauche. . .  Les  grosses  artères  du 
cercle  de  Willis  sont  parfaitement  saines,  ne  sont  athéromateuses 
en  aucun  point  et  ne  contiennent  qu'un  peu  de  sang  liquide.  En 
poursuivant  l'artère  syMenne  gauche  jusqu'au  fond  de  la  scissure, 
on  constate  aisément  que  deux  rameaux  de  la  branche  moyenne  sont 
obstrués  par  une  matière  compacte  ayant  la  consistance  et  la  cou- 
leur de  la  cire  (caillot  ancien)  K  » 

Après  la  lecture  de  la  discussion  dont  M.  Vallin  fait  suivre  cette 
observation,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  avec  lui  que  le 
ramollissement  n'ait  été  le  résultat  d'une  embolie  dont  le  point  de 

1.  E.  Vallin.  De  VofOpUœie  dont  Ui  épanchetMntt  de  la  plèvre.  Mém,  de  la  ioc.  méd, 
d$$  hôpitaux,  1869,  p.  261. 
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départ  était  sans  doute  uu  thrombus  ramolli  siégeant  dans  les  veines 
pulmonaires.  Dans  une  communication  plus  récente  %  le  n[ienie 
observateur  agite  avec  raison  la  question  de  savoir  quelle  part  peut 
être  faite  à  Tembolie  cérébrale  ou  bulbaire  dans  les  cas  de  mort 
inopinée  avec  convulsions  épileptiformes  et  syncope  survenus  à  la 
suite  de  la  thoracentèse,  faits  sur  lesquels  ]MM.  E.  Besnier,  Legroux, 
Maurice  Raynaud  ont  dernièren^ent  appelé  l'attention. 

Dans  le  cas  spécial  qui  fait  Tobjet  de  ce  travail»  nous  estimoDs 
qu*il  n'y  a  pas  à  faire  intervenir  Tembolie  et  que  le  ramollissement 
observé  était  de  nature  thrombosique.  L'âge  du  sujet,  l'état  des  vais» 
seaux  cérébraux,  le  siège  du  foyer  occupant  l'hémisphère  droit  efe 
non  le  gauche  (lieu  de  prédilection  des  ramollissements  emboliques), 
tout  autorise  à  rapporter  la  lésion  à  une  thrombose  artérielle,  que 
l'examen  anatomique  cependant  ne  nous  a  pas  permis  de  déterminer. 
Du  reste,  d'une  façon  générale,  la  pneumonie  paraît  moins  apte 
à  donner  naissance  à  des  embolies  que  la  pleurésie  avec  épanche^ 
ment  abondant;  les  conditions  mécaniques  de  stase  et  de  throm- 
bose dans  les  veines  pulmonaires  y  sont  moins  accusées;  enfin  efc 
surtout,  rintorvention  thérapeutique  n'y  crée  point,  comme  dans  la 
pleurésie,  ce  déplissement  rapide  du  poumon  que  détermine  la  tho- 
racentëse,  ni  les  modifications  brusques  de  la  pression  intra^thora- 
cique  qu'entraîne  la  pratique  des  lavages  dans  l'empyëme  :  toutes 
causes  éminemment  propres  à  favoriser  le  détachement  et  la  migra* 
tion  des  caillots. 

Dans  la  mémorable  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  tous  ces  faits  à  la 
société  médicale  des  hôpitaux,  M.  Lépine,  qu'il  faut  toujours  citer  à 
ce  sujet,  a  fait  connaître  deux  faits  d'empyëme  du  côté  droit»  dans  le 
cours  desquels  il  a  observé,  dans  un  cas  la  parésie  du  membre 
supérieur,  dans  l'autre,  la  paralysie  des  deux  membres  du  côté  cor- 
respondant à  l'empyëme  ^.  Dans  sa  pensée,  il  s'agit  encore  là  de 
paralysies  réflexes,  dues  au  retentissement  sympathique  de  la  lésion 
de  la  séreuse  sur  la  moelle  ^.  Il  y  a  là  un  rapprochement  à  établir 
avec  l'hémiplégie  observée  dans  le  cours  de  la  pneumonie. 

Nous  ne  pouvons  paiement  passer  fious  silence,  avant  de  teiw. 

1.  £.  Vallin.  Convulsions  éclampiiques  à  la  suite  de  la  thoracentèse,  Mém.  de  la  soo» 
méd.  des  hôpitaux,  1875,  p.  114. 

S.  Le  premier  fait  de  ce  genre  a  été  signalé  p«r  H.  le  profeaseor  Gabier,  dans 
une  observation  dont  lui-même  a  été  le  sujet;  c  pendant  20  à  25  minutes  enriron, 
qu'une  plaie  pénétrante  du  poumon  droit  demeura  béante,  livrant  passage  à  l'air 
et  au  sang,  mon  bras  droit  demeura  dans  Vimmotricité  la  plus  absolue  ;  pour  le 
déplacer,  j'étais  obligé  d'employer  la  main  gauche.  •  (Gubler.  Des  par0lffsie8  das^ 
leurs  rapports  avec  les  maladies  aiguës.  Areh,  de  méd.  1860,  et  tirage  à  part,  p.  83.) 

8«  R.  Lépine.  Note  sur  tm  ékU  peurétiquê  développé  dasu  ie$  mmmftret  du  tété  cMTit* 
pondant  à  un  empyème,  Soe,  méd,  des  hâp»,  ibid,,  p.  122. 
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miner,  les  importantes  recherches  anatomo-pathologiques  de  M.  Vul- 
pian,  relatives  aux  lésions  des  centres  encephalo-rachidiens  et  de 
leurs  enveloppes,  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  recherches  dont 
les  résultats  principaux  sont  consignés  dans  les  thèses  de  deux  de 
ses  élèves,  MM.  G.  Verneuil  *  et  Suruguo  *.  Dans  un  certain  nombre 
de  pneumonies,  avec  phénomènes  cérébraux,  tels  que  délire,  coma, 
inégalité  pupillaire,  etc.,  on  constate  à  Tautopsie  des  lésions  varia- 
bles du  cerveau  et  de  la  moelle,  et  surtout  de  leurs  enveloppes  ;  ce 
sont  tantôt  des  hypérémies  intenses  de  la  pie-mère,  avec  coloration 
hortensia  de  la  substance  corticale,  résistant  au  lavage  ;  tantôt  de 
véritables  méningo-encéphalites,  avec  adhérence  de  la  pie-mère  à 
la  substance  cérébrale  sous-jacente  ;  d'autres  fois  des  hémorrhagies 
méningées  récentes,  parfois  de  véritables  méningites  cérébro-spinales 
avec  exsudât  purulent  sous-arachnoïdien  et  fausses  membranes 
flbrineuses  ^.  Il  y  a  longtemps,  du  reste,  que  Grisolle  et  Briquet  ont 
signalé  l'inflammation  ou  l'infiltration  purulente  des  méninges  dans 
des  cas  de  pneumonie  avec  déUre.  Les  faits  recueillis  par  M.  Vulpian 
n'en  sont  pas  moins  instructifs  et  dignes  d'être  médités  au  point 
de  vue  doctrinal  :  dans  ces  derniers  temps,  en  elFet,  à  la  suite  des 
recherches  de  Liebermeister,  de  Cl.  Bernard,  etc.,  sur  l'influence  des 
températures  élevées,  on  est  volontiers  enclin  à  ramener  la  plupart 
des  phénomènes  nerveux  qui  se  développent  dans  le  cours  des 
affections  fébriles  au  simple  fait  de  Thyperthermie.  Certes,  celle-ci 
constitue  un  élément  morbide  de  la  plus  haute  importance  ;  mais  elle 
ne  saurait  tout  expliquer  et  les  lésions  inflammatoires  des  centres 
nerveux  et  de  leurs  enveloppes  revendiquent  une  part  incontestable, 
et  plus  grande  qu'on  ne  le  pense  communément,  dans  la  pathogénie 
des  accidents  nerveux  qui  surviennent  dans  le  cours  des  pyrexies  ou 
des  phlegmasies  aiguës. 

L'observation  qui  fait  Tobjet  de  cette  note  comporte  un  ensei- 
gnement du  même  ordre;  elle  établit  Vun  des  mécanismes,  déjà 
âgnalé  du  reste  très-nettement  par  M.  Lépine,  des  hémiplégies 
pneumoniques. 

1.  G.  Verneuil.  De  la  congution  et  de  Vinflam'ïïuitwn,  dêê  méninges  cérébrales  et 
^finales  dam  la  pneumonie.  Th.  de  Paris,  1873,  n"  141. 

2.  Surugae  (E.).  De  la  méningite  compliquant  la  pneumonie.  Thèse  de  Paris,  1875, 

3*  La  méningite  cérébro-spinale  venant  compliquer  la  pneumonie  a  été  signalée, 
chez  Tadulte,  par  Zimmennann  et  Heller  (Pneumonie  und  Meningitis^  Deutsch.  Arch. 
^.  Win.  Med.  1869,  Bd.  "Vi  p.  1  et  suiv.)  et,  chez  l'enfant,  par  Manrer  (Pneumonie 
^nd  Meningitis  bei  Kindem,  ibid.^  1874,  Bd.  XIV,  p.  47);  mais  il  s'agit  là  de  faits 
observés  pendant  une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale. 
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Prosaoteor  de  U  FMalté  de  médecine. 


Peu  de  tableaux  cliniques  ont  été  plus  souvent  tracés  que  celui  de 
la  colique  néphrétique.  Les  accidents  en  sont  si  nets  et  d'une  fré- 
quence telle  qu'il  était  vraiment  facile  d*en  donner  de  bonnes  des» 
criptions;  et,  de  fait,  nos  livres  classiques  en  contiennent  d'excel- 
lentes. Il  est  cependant  certains  points  qui  nous  semblent  avoir  été 
laissés  dans  Tombre.  Les  auteurs,  lorsqu'ils  les  touchent,  glissent 
sans  insister,  et  Ton  se  demande  s'ils  ont,  par  divers  cas,  une  opinion 
bien  assise.  Parfois  même,  leurs  assertions  sont  contradictoires.  Or, 
nous  avons  pu  récemment  recueillir  une  observation  qui  nous  paraît 
—  grâce  à  certaines  particularités  — jeter  quelque  jour  sur  les  points 
en  litige.  Aussi  croyons-nous  devoir  la  publier,  bien  que  ce  travail 
s'écarte  un  peu  de  nos  sujets  habituels  d'étude. 

Une  seule  observation,  c'est  bien  peu,  sans  doute!  Mais  nous 
devons  dire  qu'elle  comprend  cinq  crises  successives  qui,  toutes,  ont 
été  suivies  avec  le  plus  grand  soin.  Notre  patient  est  médecin  et  n'a 
certainement  employé,  dans  sa  description,  que  des  termes  dont  il 
savait  Texacte  valeur.  Aussi  est-ce  avec  sécurité  que  nous  nous 
appuierons  sur  ce  cas  pour  étudier  les  trois  points  suivants  :  1*  Les 
causes  de  la  douleur.  —  Les  auteurs,  jusqu'ici,  et  sans  bien  s'expU- 
quer  à  cet  égard,  font  jouer  à  la  contusion  de  la  muqueuse  par  le 
calcul,  un  grand  rôle  dans  les  atroces  souffrances  qui  caractérisent 
la  colique  néphrétique.  Nous  montrerons  qu'il  n'en  est  rien,  et  que 
la  contraction  des  fibres  lisses  de  l'uretère  doit  seule  être  incri- 
minée. 2o  Nous  nous  occuperons  ensuite  des  contractions  réilexes  qui 
surviennent  aussi  bien  dans  les  muscles  striés  que  dans  les  muscles 
lisses.  Nos  livres  ne  mentionnent,  en  général,  que  la  rétraction  du 
crémaster,  les  mouvements  de  l'estomac  et  ceux  du  col  vésical,  ma^ 
la  liste  nous  en  semble  plus  longue,  et  l'on  doit  ajouter  le  rectum, 
certains  muscles  de  la  cuisse  et  du  cou,  ceux  de  la  paroi  abdominale 
et  les  fibres  lisses  du  système  vasculaire.  3^  Enfin,  nous  nous  de- 
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manderons  si,  dans  la  formation  des  graviers,  le  filtre  rénal  ne  doit 
pas  être  invoqué  au  moins  au  môme  titre  que  Taccumulation  d*acide 
urique  dans  le  sang?  L^observation  que  nous  allons  transcrire  nous 
semble  répondre  à  ces  questions. 

La  personne  qui  en  fait  le  sujet  est  un  étudiant  en  médecine  :  sa 
santé  habituelle  est  fort  bonne,  bien  qu'il  soit  d'apparence  un  peu  grêle 
et  que  nous  trouvions  dans  ses  antécédents  des  accès  de  fièvre  inter- 
mittente, une  scarlatine,  un  érysipèle  grave  de  la  face,  enfin  les  crises 
de  coliques  néphrétiques  sur  lesquelles  nous  voulons  appeler  l'attention. 
Ces  coliques  sont  évidemment  héréditaires  chez  lui,  car  sa  mère  en  a  eu 
plusieurs  accès  ;  son  grand -père  maternel  avait  la  goutte  et  rendait  sou- 
vent des  graviers.  Néanmoins  ses  frères  et  ses  sœurs  n'ont  jamais  eu  la 
moindre  manifestation  de  lithiase  rénale  ou  de  diathèse  urique  :  il  est 
seul  à  en  avoir  hérité. 

Un  point  que  nous  ne  saurions  passer  sous  silence,  c'est  que  notre 
malade  est  asymétrique  :  il  a  la  moitié  gauche  du  corps  plus  forte 
que  la  droite  ;  les  os  en  sont  plus  longs  et  les  muscles  plus  vigoureux. 
Lors  de  sa  naissance  le  défaut  de  symétrie  était  tel  que  l'accoucheur,  bon 
praticien  de  province,  crut  pendant  quelque  temps  à  un  gonflement 
inflammatoire  de  la  joue,  de  la  moitié  de  la  langue,  du  bras  et  de  la 
jambe  gauche.  Mais  plus  tard  il  vit  qu'il  en  était  de  la  charpente  osseuse 
comme  des  parties  molles  :  il  y  avait  là  hypertrophie  du  côté  gauche  ou 
plutôt  arrêt  de  développement  du  côté  droit.  Mais,  avec  l'âge,  cette  asy- 
métrie s'est  en  grande  partie  corrigée  :  la  langue  volumineuse,  et  restée 
longtemps  hors  de  la  cavité  buccale,  y  rentra  peu  à  peu  ;  les  saillies  mus- 
culaires se  dessinèrent  aussi  bien  sur  les  membres  droits  que  sur  les 
gauches;  la  claudication,  provoquée  par  l'inégale  longueur  des  muscles 
inférieurs,  disparut,  et  maintenant  une  certaine  attention  est  nécessaire 
pour  reconnaître  une  différence  dans  le  développement  des  deux  moitiés 
du  corps. 

C'est  en  1868  que  survint  la  première  crise  de  colique  néphrétique.  Il 
courait  dans  la  rue,  en  se  rendant  à  l'hôpital,  lorsque,  en  franchissant 
un  trottoir,  il  ressentit  un  pincement  qui  semblait  partir  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  La  souffrance ,  d*abord  tolérable  ,  s'accentua 
bientôt  à  tel  point  que  notre  malade,  arrivé  à  l'hôpital,  se  jette  immédia- 
tement sur  un  lit  où  le  trouvèrent  étendu  M.  Marotte,  le  chef  de  service, 
et  son  interne.  M.  Liouville.  Il  avait  la  face  grippée  et  inondée  d'une  sueur 
froide;  le  pouls  était  petit;  des  vomissements,  d'abord  alimentaires,  puis 
bilieux^  se  succédaient  d'instant  en  instant.  La  douleur,  à  la  fois  lanci- 
nante et  contusîve,  était  continue,  mais  elle  s'exaspérait  par  moment  et  le 
malade,  courbé  en  deux,  comprimait  de  ses  deux  mains  la  paroi  abdomi- 
nale^ mais  sans  apaiser  les  souffrances.  M.  Marotte  crut  à  un  étrangle- 
ment interne  et  ordonna  un  lavement  qui  fut  immédiatement  suivi  d'une 
garde-robe  très-abondante.  Quelques  minutes  après  la  crise  cessa  tout  à 
coup;  et,  malgré  une  tramée  douloureuse  qu'il  ressentait  encore  dans  le 
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flanc  droit,  un  sentiment  de  bien-être  inexprimable  envahit  le  malade  qui 
s'endormit  quoique  entouré  par  les  élèves  do  service.  M.  Marotte  maintint 
son  diagnostic;  d'après  lui  il  s'était  agi  d'une  sorte  d'engouement,  d'une 
obstruction  des  intestins  par  arrêt  et  accumulation  des  matières  focales. 

Cette  crise  était  oubliée  lorsque,  cinq  an3  plus  tard,  au  mois  de  juillet 
1873,  il  fut  repris  des  mêmes  accidents  et  dans  les  mêmes  circonstances. 
Chargé  par  son  chef  de  service  d'aller,  vers  minuit,  sonder  un  malade 
en  ville,  il  marchait  trcs-vite  dans  la  rue  Rivoli,   lorsque,  en  sautant 
par-dessus  un  banc,  il  éprouva  dans  Thypochondre  droit  un  pincement 
caractéristique,  une  douleur  qu'il  reconnut  bien  vite  pour  celle  qu'il  avait 
déjà  ressentie  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Cette  douleur  atteignit  d'emblée 
son  maximum  ;  elle  était  fixe  dans  le  flanc  et  telle  que  notre  patient  dut 
s'arrêter  et  se  coucher  par  terre  ;  il  appela  à  son  secours,  mais  comme 
sa  voix  était  très-faible,  qu'il  était  dans  le  ruisseau  et  vomissait,  deux 
sergents  de  ville  qui  passaient  crurent  à  un  ivrogne  et  le  laissèrent 
Lorsque  la  souffrance  se  calmait  un  peu  il  se  traînait,  s'appuyant  contre 
les  murs  pour  vomir,  et  pour  uriner,  tourmenté  qu'il  était  par  du  ténesme 
vcsical  et  des  épreintes  rectales  ;  mais  il  rendait  à  peine  quelques  gouttes 
de  liquide  et  sauf  la  première  garde -robe  qui  fut  abondante,  ses  autres 
tentatives  do  défécation  furent  sans  résultat.  Il  mit  une  heure  et  demie, 
malgré  la  brièveté  du  trajet,  à  gagner  son  domicile.  A  peine  était-il 
arrivé  que  la  douleur  disparaît  tout  à  coup  pour  faire  place  au  bien-être 
le  plus  parfait  et  il  s'endort.  A  son  réveil,  et  dès  le  commencement  de 
la  miction,  il  éprouva  dans  le  canal  un  léger  grattement  et  un  petit 
gravier  vint  sonner  au  fond  du  vase.  Ce  gravier  était  de  couleur  rouge, 
lisse  à  sa  surface,  de  forme  ovalaire  et  de  volume  fort  petit,  car  son  plus 
grand  diamètre  ne  mesurait  que  trois  millimètres,  n  fut  anal^rsé  par 
M.  Sainte-Claire  Deville  qui  le  trouva  constitué  par  de  l'acide  urique. 
Le  diagnostic  de  M.  Marotte  était  infirmé  :  notre  malade  venait  d'avoir 
une  deuxième  crise  de  colique  néphrétique. 

Il  en  eut  une  troisième  en  1875.  Elle  fut  aussi  douloureuse  que  les 
précédentes  et  leur  ressemblait  trop  pour  que  nous  ayons  à  la  décrire. 
Nous  dirons  seulement  qu'elle  survint  au  mois  d^août,  qu'elle  dura  deux 
heures  environ  et  qu'elle  se  termina  par  l'expulsion  d'un  gravier  rouge, 
lisse,  de  deux  millimètres  et  demi  de  diamètre.  Nous  ajouterons  enfin 
qu'en  dehors  de  ses  crises,'  le  malade  n'a  jamais  rendu  de  sable,  de  gra- 
viers, que  jamais  il  n'a  constaté  de  dépôts  uratiques  au  fond  du  vase  de 
nuit  et  n'a  pas  eu  la  moindre  hématurie. 

La  quatrième  et  la  cinquième  crises  datent  de  1876.  La  quatrième  sur- 
vint le  25  août,  à  Clermont^  et  la  cinquième  aux  environs  de  Montreux, 
lors  d'un  voyage  en  Suisse.  Nous  la  décrivons  avec  soin,  car  le  malade, 
déjà  familiarisé  aux  choses  de  la  médecine,  put  en  suivre  nettement  les 
diiîérentes  phases.  Il  se  promenait  dans  la  montagne  lorsqu'on  franchis- 
sant un  petit  ruisseau,  il  perçut  le  premier  pincement  qui  lui  annonçait 
la  crise  ;  du  reste  il  la  prévoyait  un  peu  car,  depuis  quelques  jours,  sans 
éprouver  une  véritable  souffrance  dans  Thypochondre,  c  il  sentait  son 
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rein  droit  >  ;  or»  les  crises  précédentes  avaient  été  précédées  d'une  sem- 
blable gêne.  La  douleur,  très^intense  au  début,  s'accrut  bien  vite  et  devint 
intolérable;  il  était  courbé  en  deux,  plié  en  arc  de  cercle  pour  comprimer 
le  côté  droit  de  Fabdomen  ;  d'abord  limitée  en  un  point,  la  douleur  s'é- 
tendit peu  à  peu  et  demeura  fixe  sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  de  Fhypo- 
chondre  gagnait  le  pubis.  Elle  était  contusive,  dilacérante,  sans  véritables 
Irradiations.  Bien  que  continue,  elle  avait  ses  exacerbations  et  pendant 
quelques  secondes  les  douleurs  étaient  absolument  intolérables  et  telles 
que  le  malade  croyait  mourir  dans  la  crise.  Puis  elles  cédaient  un  peo^ 
Surtout  au  moment  des  vomissements,  mais  pour  reparaître  bientôt  et  si 
rapides  à  se  succéder  que  le  malade  ne  pouvait  c  se  ressaisir  >  entre  deux 
crises.  Les  vomissements  éclataient  à  des  intervalles  irréguliers,  de  cinq 
en  dix  minutes,  et,  malgré  les  souffrances  qu'ils  provoquaient,  étaient  une 
sorte  de  trêve  pour  les  douleurs  rénales  ;  mais  on  les  sentait  présentes 
encore  et  la  nouvelle  exacerbation  ne  tardait  jamais  plus  de  quelques 
secondes  avant  d'éclater  à  nouveau.  Le  testicule  droit  fortement  retracté 
était  appliqué  à  l'anneau  ;  il  y  avait  des  picotements  au  bout  de  la  verge 
et  une  sorte  de  cuisson  dans  le  canal  de  l'urèthre,  du  ténesme  vésical 
coïncidant  avec  de  Tanurie,  et  des  épreintes  rectales;  mais  les  efforts 
de  défécation  devinrent  infructueux  après  une  première  selle.  Le  corps 
était  couvert  de  sueur,  le  pouls  petit  ;  la  cuisse  droite  fléchie  et  ses  mus- 
des  contractés  ;  la  tète  était  inclinée  du  côté  droit  par  contraction  du 
0temo-mastoîdien;  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  surtout  du  côté 
droit,  étaient  durs  et  tendus. 

Cette  crise  fut  plus  longue  que  la  précédente  et  dura  quatre  heures. 
La  nuit  arrivait  et  notre  malade  était  encore  dans  la  montagne;  aussi, 
malgré  la  douleur  qui  le  tenait  plié  en  deux,  dut-il  se  mettre  en  marche 
et  faire  quatre  kilomètres  environ,  s'appuyant  le  long  des  arbres  du  sen- 
tier lorsque  survenaient  les  vomissements,  et  s'arrêtant  lorscpie  les  dou- 
leurs étaient  trop  fortes  ou  qu'il  était  à  bout  d'énergie.  Du  reste,  cette 
crise  se  termina,  comme  les  autres,  par  l'expulsion  d'un  tout  petit  gravier 
d'acide  urique  de  trois  millimètres  de  diamètre.  — *  Depuis  cette  époque, 
grâce  peut-être  à  une  certaine  surveillance  dans  son  sdimentation,  notre 
malade  n'a  plus  eu  de  crise. 

Si  l'on  demande  aux  auteurs  modernes,  qui  ont  écrit  récemment 
isnr  la  lithiase  rénale,  la  cause  des  douleurs  dans  la  colique  néphré- 
tique, on  constate  un  grand  vague  dans  leurs  réponses.  Ils  parais- 
sent cependant  s'en  tenir,  pour  la  plupart,  à  l'ancienne  explication  : 
le  calcul  déchire  ou  contusionne  la  muqueuse  de  l'uretère,  comme 
pourrait  le  faire,  pour  l'urèthre,  un  corps  étranger  rugueux,  une 
sonde  volumineuse  que  Pon  introduirait  par  le  méat.  C'est  ainsi 

que  nous  trouvons  dans  Rosenstein  :  «  L'intensité  des  coliques 

sera  proportionnelle  à  l'état  de  la  surface,  car  les  calculs  rugueux  et 
tntLriformes  ne  peuvent  avancer  qu'en  produisant  des  déchirures  par 
leurs  angles  saillants.  >  Lancereaux,  dans  l'article  «  rein  »  du  Dûy 
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tionnaire  Encyclopédique^  écrit  que  t  les  désordres  produits  par  les 
corps  étrangers  varient  suivant  le  volume  de  la  concrétion  :  si^  dans 
certains  cas,  celle-ci  est  assez  petite  pour  franchir  facilement  l'ure- 
tère, dans  d'autres,  ce  passage  est  signalé  par  im  ensemble  sympto- 
matique  spécial  connu  sous  le  nom  de  colique  néphrétique.  » 
M.  Desnos,  à  l'article  t  gravcUe  »  du  Dictionnaire  de  Jajccoud^  dit 
«  qu'au  passage,  les  graviers  volumineux  et  surtout  anguleux,  garnis 
de  pointes  acérées  sont  ceux  qui  exposent  les  sujets  aux  accidents 
les  plus  violents.  »  Nous  pourrions  multiplier  ces  citations,  et  dans 
toutes  nous  verrions,  ou  que  les  médecins  ne  s'expliquent  pas  sur 
les  causes  de  la  douleur,  ou  qu'ils  ont  une  grande  tendance  à 
l'attribuer  aux  altérations  déterminées  par  le  calcul  sur  la  muqueuse 
urétérale. 

Ce  n'est  pas  que  ces  auteurs  ne  semblent  reconnaître  Tinsuffisance 
de  cette  hypothèse,  car  tous  s'empressent  d'ajouter  —  ce  qui  nous 
paraît  au  moins  contradictoire  —  c  que  l'intensité  des  douleurs  n'est 
pas  en  rapport  direct  avec  le  volume,  le  nombre  ou  tûême  la  forme 
des  graviers.  »  Mais  ne  fallait-il  pas,  de  toute  nécessité,  se  mettre 
en  règle  avec  ce  fait  observé  de  tout  temps,  que  des  graviers  lisses, 
comme  vernis  et  de  tout  petit  diamètre,  provoquent  parfois  des  acci- 
dents fort  graves  et  les  douleurs  les  plus  aiguës?  Ne  savait-on  pas, 
d'ailleurs,  que  le  passage  de  caillots  sanguins  et  d'échinocoques  au 
travers  des  uretères,  pouvait  s'accompagner  de  tous  les  symptômes 
de  la  colique  néphrétique?  Cependant,  nul  n'en  cherche  une  expli- 
cation plausible  —  et  la  question  est  laissée  à  l'état  sans  que  Ton 
pose  même  les  termes  du  problème.  C*est,  du  moins,  ce  que  font 
Grisolle  et  Jaccoud,  Desnos  et  Lancereaux,  Rosenstein,  Civiale  et 
Rayer.  Niemeyer  seul  prononce  le  mot  de  spasme  musculaire,  mais 
pour  le  repousser  sans  examen. 

Nous  croyons  cependant  que  là  est  la  solution  véritable,  la  seule 
qui  nous  rende  compte  des  cas  analogues  à  celui  que  nous  rappor- 
tons plus  haut.  Qu'y  voyons-nous,  en  effet?  Dans  quatre  crises,  on 
constate  l'expulsion  d'un  gravier,  d'un  seul;  il  est  lisse,  sa  surface 
est  comme  vernie,  et  son  diamètre  n'a  jamais  atteint  trois  milli- 
mètres; il  est  donc  inférieur  à  celui  de  l'uretère  dont  la  lumière 
mesure  certainement  plus  de  trois  millimètres.  Du  reste,  il  n'y  a 
pas  eu  d'hématurie,  par  conséquent,  pas  de  déchirure  de  la  mu- 
queuse. Cependant  les  douleurs  furent  atroces!  Si  nous  admettons, 
au  contraire,  la  théorie  de  spasme  musculaire,  toute  difficulté  dispa- 
raîtra, car  la  douleur  n'est  pas  due  à  la  déchirure  ou  à  la  distension 
de  la  muqueuse  urétérale,  mais  à  la  contraction  expulsive  des  flhres 
musculaires  de  ce  conduit. 
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Cette  théorie,  croyons-nous,  a  été,  pour  la  première  fois,  nett^ 
ment  exposée  par  M.  Senac,  de  Vichy,  mais  à  propos  des  coliques 
hépatiques.  Nous  ne  savions  pas  les  opinions  de  M.  Senac  que 
cette  même  idée  nous  était  venue.  En  effet,  au  moment  où  nous 
recueillions  notre  observation  de  coliques  néphrétiques,  il  nous  fut 
donné  d'entendre,  au  congrès  de  Clermont,  une  fort  intéressante 
communication  de  M.  Teissier  sur  a  les  névralgies  et  les  névroses 
viscérales  dans  les  maladies  de  l'axe  cérébro-spinaL  »  L'auteur  y 
citait  des  cas  de  gastralgies,  d'entéralgies  violentes,  de  bronchites 
convulsives  simulant  tout  à  fait  la  coqueluche,  plusieurs  faits  de 
fréquence  extrême  du  pouls  sans  lésions  appréciables  du  cœur,  toutes 
névroses  qui  furent  le  prélude  d'une  ataxie  locomotrice  ou  d'une 
encéphalite  diffuse.  MM.  Vemeuil  et  Leudet  ajoutèrent  de  nouveaux 
cas  à  ceux  de  M.  Teissier,  entre  autres  celui  d^un  malade,  sous  le 
coup  d'une  paralysie  générale,  qui  présentait  des  phénomènes 
d'étranglement  interne  sans  accumulation  de  matières  fécales,  des 
coliques  intermittentes  de  miserere  qui  ne  cédaient  qu'à  des  doses 
massives  d'opium.  M.  Onimus  reconnut  l'exactitude  des  faits  cités 
par  MM.  Teissier,  Verneuil  et  Leudet,  et  en  donna  une  explication 
qui  fut  acceptée  de  tous.  Pour  lui,  les  douleurs  viscérales  atroces 
que  l'on  signalait,  sont  provoquées  par  des  contractures,  résultat  du 
retentissement  sur  les  muscles  lisses  d'une  excitation  provoquée  par 
les  lésions  de  l'axe  cérébro-spinal.  «  Le  retentissement  sur  les  fibres 
musculaires  striées,  ajoute-t^il,  était  bien  connu  ;  les  nouveaux  faits 
que  l'on  vient  de  produire  prouvent  que  la  fibre  lisse  ne  reste  pas 
étrangère  à  ces  contractures.  Et  la  preuve  qu'il  s'agit  bien  de  con- 
tractures douloureuses,  c'est  que,  dans  ces  cas,  les  médicaments 
qui  réussissent  le  mieux  sont  ceux  qui  sont  souverains  contre  les 
spasmes  musculaires.  » 

Or,  pendant  cette  discussion,  nous  nous  demandions  si  cette 
théorie  du  spasme  musculaire  ne  devait  pas  s'appliquer  à  la  colique 
néphrétique,  et  si  nous  ne  pouvions  pas  expliquer,  par  la  contracture 
des  fibres  de  l'uretère,  les  douleurs  qui  accompagnent  l'expulsion 
des  graviers  du  rein.  Cette  hypothèse  avait  l'avantage  dé  s'adapter 
avec  la  même  rigueur  à  la  migration  des  petits  graviers  et  des  calculs 
volumineux,  et  de  nous  rendre  compte  du  caractère  de  la  douleur 
néphrétique  que  nous  rapprocherions  désormais  des  gastralgies  et 
des  entéralgies,  des  douleurs  expulsives  de  l'accouchement  qui, 
toutes,  sont  à  cette  heure  rapportées  avec  quelque  certitude  aux  con- 
tractures des  fibres  lisses,  au  spasme  des  tuniques  musculaires^  de 
Testomac,  de  l'intestin  et  de  l'utérus.  Aussi  —  et  pour  nous  résumer — 
voici  comment  il  faudrait,  d'après  nous,  envisager  la  succession  des 
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accidents  de  la  colique  néphrétique.  Spontanément  ou,  comme  dans 
les  cinq  crises  que  nous  relatons,  à  la  suite  d'un  mouvement  brusque, 
le  gravier  s'engage  dans  l'uretère  ;  s'il  est  volumineux,  il  en  distend 
les  paroiS)  et  les  tuniques  musculaires  se  contractent  énergiquemcnt 
pour  le  faire  progresser.  Il  y  a  bien,  dans  ce  cas,  déchirure  de  la 
muqueuse  comme  en  témoigne  l'hématurie  ;  mais  cette  déchirure  ne 
saurait  expliquer  les  douleurs,  car  la  sensibilité  de  la  muqueuse  est 
presque  nulle,  et  Ton  peut  impunément,  dans  les  vivisections,  le 
lacérer  et  le  contondre  :  il  nous  faut  donc  ici  invoquer  encore  le 
spasme  musculaire.  Si,  d'autre  part,  le  gravier  est  lisse  et  de  petit 
volume,  ne  devrait-il  pas  descendre  librement  et  par  son  propre 
poids  jusque  dans  la  vessie  sans  provoquer  les  coliques  ?  Sans  doute, 
s'il  était  lourd  ou  si  l'urine,  continuant  à  être  sécrétée,  l'entraînait 
avec  eUe.  Mais  il  y  a  anurie  et  ce  fait,  sur  lequel  nous  reviendrons, 
nous  semble  d'importance  capitale.  Aussi  le  petit  gravier  tralne-t-il 
le  long  de  l'Uretère  ;  il  s'attache  à  la  muqueuse  et  ne  peut  avancer 
que  sous  l'influence  de  contractions  répétées  des  tuniques  muscu- 
laires. Les  spasmes  mômes  devraient  être  d'autant  plus  énei^ques 
que  la  prise  qu'offre  le  gravier  est  moins  grande.  Or,  n'est-ce  pas  ce 
que  nous  avons  constaté  chez  notre  malade  qui,  pendant  plus  de  cinq 
heures,  a  endtu'é  la  plus  cruelle  des  crises  pour  expulser  un  calcul 
de  moins  de  trois  millimètres  ! 

ÎI.  L^excîtatîon  produite  par  le  calcul  sur  la  muqueuse  de  Ture- 
tère  se  réfléchît  non-seulement  sur  les  tuniques  musculaires  de  cet 
organe,  mais  provoque  encore  des  mouvements  beaucoup  plus  éten- 
dus. Les  auteurs  signalent  les  contractions  antipéhstaltiques  de 
l'estomac  qui  se  traduisent  par  des  vomissements,  le  ténesme  du  col 
vésical,  le  spasme  du  canal  de  l'urèthre,  la  rétraction  du  crémaster 
qui  soulève  le  testicule  et  l'applique  contre  l'anneau  inguinal.  Ces 
irradiations  sont  en  effet  de  règle,  et  on  les  observe  dans  tous  les 
cas;  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  s*étendre  et  se  généraliser,  et 
déterminer  des  phénomènes  fort  intéressants.  Et  d'abord  les  con- 
tractions des  flbres  du  gros  iiltestin.  Hosenstein  parle  de  constipation 
dans  la  colique  néphrétique;  nous  ne  savons  pas  sur  quelles  obser* 
vâtions  11  s'appuie,  mais  dans  les  cinq  crises  que  nous  rapportons, 
le  besoin  de  défécation  se  faisait  sentir  dès  le  début  de  Taccës,  et 
persistait  pendant  toute  sa  durée  ;  une  fois  que  l'intestin  était  vide, 
le  malade  n*en  éprouvait  pas  moins  des  épreintes  fort  pénibles  qui 
coïncidaient  ou  alternaient  avec  le  ténesme  vésical.  Les  muscles 
striés  eux-mêmes^  participent  de  cette  activité  :  la  cuisse  correspon- 
dante est  fléchie  par  contraction  du  psoas,  les  droits  antérieurs,  les 
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transverses,  les  deux  obliques  sont  durs  et  tendus,  et  courbent  le 
corps;  les  stemo-mastoïdiens,  du  même  côté,  se  contractent;  aussi 
le  corps  tout  entier  s'infléchit  en  arc  de  cercle  et  semble  se  pelotonner 
sur  le  rein  malade.  Nos  traités  ne  mentionnent  pas  plusieurs  de  ces 
détails,  mais  ils  doivent  avoir  été  observés  bien  souvent,  car  on  nous 
parle  de  frissons  intenses  et  de  convulsions  générales  qui  ne  sont, 
au  demeurant,  que  l'exagération  des  réflexes  qui  nous  occupent. 
Du  reste,  la  physiologie  expérimentale  a  consacré  tous  ces  faits,  et 
Volkmann,  entre  autres,  a  montré  que  le  pincement  du  grand  sym- 
pathique provoque  la  contraction  réflexe  des  muscles  de  Tabdomen. 
Aussi  laisserons-nous  ces  faits  pour  n'insister  que  sur  les  phéno- 
mènes que  détermine  le  spasme  des  fibres  lisses  du  système  vascu- 
laire.  Les  artères  n'échappent  pas  aux  contractions  réflexes  de  la 
colique  néphrétique,  et  tous  les  observateurs  ont  noté  la  pâleur  des 
téguments  et  la  petitesse  du  pouls.  Mais  si  Fexcitation  se  réfléchit 
d'une  manière  générale  sur  toutes  les  artères  de  la  périphérie,  nous 
pensons  que  son  action  est  surtout  énergique  sur  les  vaisseaux  du 
rein.  Si  du  moins  nous  en  croyons  t  les  lois  des  réflexes  n  promul- 
guées par  Pflûger  après  beaucoup  d'autres  physiologistes,  le  doute  ne 
sera  pas  permis.  D'après  la  première  loi  —  loi  de  Vunilatéritê  — 
l'excitation,  après  s'être  réfléchie  sur  les  centres  nerveux,  se  transmet 
d'abord  et  avec  le  plus  d'intensité  sur  les  muscles  voisins  du  point 
excité.  D'après  la  deuxième  loi  —  loi  de  la  symétrie  —  l'excitation 
plus  forte  fait  entrer  en  activité  d'abord  les  muscles  voisins,  pms  aussi, 
quoique  avec  une  moindre  énergie,  les  muscles  symétriques.  Enfin 
d'après  les  lois  «  de  VirraLdiation  et  de  la  généralisation  des  rë- 
flexes  »  l'excitation  de  plus  en  plus  intense  provoque  la  contraction 
de  groupes  musculaires  plus  nombreux  jusqu'à  déterminer  des  con- 
vulsions générales.  N'avons-nous  pas  là,  tout  entière,  l'histoire  des 
spasmes  musculaires  dans  la  colique  néphrétique  ?  Mais,  pour  nous 
en  tenir  aux  phénomènes  vasculaires,  n*y  voyons-nous  pas  Tme 
explication  nette  de  Tanurie  incomplète  ou  totale  que  Ton  observe  ? 
L'excitation  produite  par  le  passage  du  gravier  dans  l'uretère  se 
réfléchit  d'abord  sur  les  artérioles  du  rein;  le  sang  ne  pénètre  plus 
en  abondance  dans  les  glomérules  de  Malpighi,  et  si  la  pression 
générale  augmente  dans  le  système,  elle  diminue  localement,  et 
l'urine  n'est  plus  sécrétée.  De  là,  Tanurie  totale  du  rein  malade. 
Mais,  pour  peu  que  l'excitation  soit  intense,  les  artérioles  du  rein 
du  côté  opposé  se  contracteront  aussi,  et  si  la  sécrétion  n'y  est  pas 
absolument  suspendue,  elle  sera  du  moins  fort  diminuée.  On  le  voit, 
il  ne  reste  rien  de  Tancienne  théorie  qui  expliquait  Tabsence  d'ex- 
crétion urinaire  par  l'obstacle  qu'opposait  au  cours  du  liquide  lé 
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calcul  engagé  dans  l'uretère.  Elle  ne  pouvait  tenir  devant  ce  fait  que 
Tanurie  est  presque  toujours  totsde,  bien  qu'un  seul  uretère  soit 
oblitéré.  Du  reste»  n'est-ce  pas  Fanurie  seule  qui  nous  x>ermet  de 
concevoir  comment  de  trës-petits  graviers  mettent  plusieurs  heures 
à  franchir  l'uretère,  et  ne  tombent  dans  la  vessie  que  par  suite  de 
contractions  énergiques  du  conduit  lorsque,  en  d'autres  temps, 
quelques  gouttes  d'urine  suffiraient  pour  les  entraîner? 

III .  On  s'accorde  maintenant  pour  reconnaître  que  la  formatioa 
des  calculs  dans  le  rein  est  sous  la  dépendance  directe  d'un  état  da 
sang.  Par  suite  de  quelques  troubles  de  nutrition  difficiles  à  déter- 
miner, d'une  sorte  de  c  dystrophie  »,  les  matières  azotées  ne  se  brû- 
lent qu'imparfaitement  et  donnent  naissance  à  de  l'acide  urique  au 
lieu  de  produire  de  l'urée.  Des  expériences  nombreuses  et  souvent 
répétées,  des  observations  précises  ne  laissent  aucun  doute  sur  ce 
point,  et  presque  tous  les  auteurs  admettent  dans  le  sang  des  grave- 
leux un  notable  excès  d'acide  urique.  Le  cas  que  nous  rapportons 
plaide  en  faveur  de  cette  opinion  :  notre  malade  avait  des  goutteux 
dans  sa  famille,  et  l'hérédité  de  la  diathèse  était  des  plus  manifester 

Oui,  la  diathèse  urique  doit  être  invoquée,  mais  nous  croyons  que 
seule  elle  ne  saurait  suffire,  et  le  filtre  rénal,  ce  nous  semble,  joue 
un  rôle  fort  important.  Si  l'accumulation  d'acide  urique  dans  le  sang 
était  la  seule  condition,  comment  comprendre  cette  élection  singu- 
lière de  l'un  des  deux  reins  que  l'on  retrouve  dans  certaines  obser- 
vations? Pour  ne  nous  occuper  que  de  la  nôtre,  nous  y  relevons  cinq 
crises,  et  toutes  ont,  pour  point  de  départ,  le  rein  droit.  Y  aurait-il 
là  simple  effet  du  hasard  ?  Une  pareille  série  est  faite  pour  éveiller 
les  doutes  en  toute  circonstance,  mais  dans  le  cas  actuel,  il  est 
certaine  particularité  qui  ajoute  encore  à  l'invraisemblance  d'une 
simple  coïncidence,  et  nous  devons  admettre  que,  si  le  rein  droit  a 
toujours  été  le  siège  des  concrétions  d'acide  urique,  c'est  qu'il  y  avait 
une  cause  à  cela.  Notre  malade,  en  effet — nous  l'avons  dit  en  racon- 
tant son  histoire  —  était  asymétrique;  le  côté  droit  de  sou  corps 
était  plus  petit  que  le  gauche,  et  son  énergie  fonctionnelle  moins 
considérable.  Or,  il  est  probable  que  la  différence  que  l'on  constate 
dans  les  organes  extérieurs  doit  se  retrouver  dans  les  viscères,  et  que 
le  rein  droit  doit  être  moins  volumineux  que  le  gauche.  (Jertaine- 
ment,  il  nous  serait  difficile  de  pousser  plus  loin  l'analyse  et  de 
nous  expliquer  comment  un  rein  plus  petit  provoque  plus  aisément 
la  formation  du  gravier.  Nous  serions  cependant  bien  tenté  de  ne 
voir,  dans  leur  production,  que-  le  résultat  d'une  moindre  pressioa 
dans  le  courant  sanguin. 
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Et  d'ailleurs,  n'est-il  pas  des  observations  peut-être  trop  oubliées 
et  qui  viennent  étayer  notre  hypothèse  ?Wilson  avait  invoqué  les 
altérations  du  rein  consécutives  aux  traumatismes  comme  cause  de 
lithiase  rénale.  Rosenstein  n*est  pas  loin  de  partager  cet  avis,  et  nous 
avons,  par  devers  nous,  pour  appuyer  cette  pathogénie,  une  obser* 
vation  que  nous  devons  à  Tobligeance  de  M.  Terres.  Dans  ce  cas  il 
s'agit  d'un  homme  qui,  en  1861,  se  fit  ime  fracture  de  côte  et  ime 
violente  contusion  du  rein  droit.  Oette  dernière  se  traduisit  par  des 
douleurs  lombaires  et  par  des  hématuries  répétées,  bien  qu'avant 
cette  époque  le  malade  n'eût  jamais  noté  le  moindre  trouble  dans 
l'excrétion  des  urines.  Depuis,  ces  hématuries,  qu'accompagnait  de 
temps  à  autre  l'expulsion  de  graviers  et  de  sable,  persistèrent  jusqu'à 
sa  mort,  qui  survint  en  1877.  L'autopsie  démontra  que  le  rein  gauche 
était  sain  et  que  le  droit,  profondément  altéré  dans  sa  structure,  avait, 
dans  ses  calices  et  dans  son  bassinet,  un  calcul  ramifié  d'un  volume 
énorme.  Ne  faut-il  pas,  id,  rapporter  l'apparition  de  la  gravelle  à  la 
contusion  rénale  et  aux  lésions  qu'elle  provoque?  Nous  avons  une 
grande  tendance  à  le  faire  ;  si  bien  que,  rapprochant  cette  observation 
de  la  nôtre,  nous  concluons  que  le  filtre  rénal  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  la  formation  des  calculs. 


NOTE 

SUR  LA  SCROFULE  AU  HATRE 

Par  16  D'  GIBBRT  i 


I 

Je  me  propose  d'étudier  un  point  spécial  de  l'histoire  de  la  scro- 
fule ou  si  vous  voulez  une  question  d'hygiène  générale  conceniant 
la  scrofule. 

Le  problème  à  résoudre  est  colui-ci  :  Les  expériences  faites  à 
l'hôpital  de  Berk-sur-Mer  et  qui  ont  prouvé  toute  ref&cadté  du 
climat  maritime  pour  la  guérison  de  la  scrofule  sont-elles  le  résultat 
d'une  loi  générale,  ou,  simplement,  la  conséquence  d'une  modifica- 
tion profonde  obtenue  sur  les  enfants  scrofuleux  de  Paris  par  un 
changement  d'air  et  d'habitudes,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire 
intervenir  l'eflcacité  de  l'air  marin. 

Dans  son  rapport  à  l'Administration  des  hôpitaux  de  Paris  le 
D' Bergeron  en  1866  établissait  que  sur  320  cas  de  scrofule  il  y  avait 
eu  234  guérisons,  93  améliorations,  18  décès  et  35  résultats  nuls. 

Depuis  lors  les  D"  Perrochaux  et  Oazin,  médecins  de  l'hôpital  de 
Berk-sur-Mer,  ont  publié  des  résultats  qui  mettent  hors  de  contesta- 
tion l'iniluence  bienfaisante  de  la  mer  sur  les  manifestations  les 
plus  graves  de  la  scrofule. 

Voyons  aujourd'hui  si  dans  une  grande  viUe  comme  le  Havre,  la 
diathèse  scrofuleuse  existe,  et  si  elle  y  existe  comment  elle  est  modi- 
fiée par  l'air  marin. 

Étabhssons  tout  d'abord  en  quelques  mots  les  conditions  hygié- 
niques qui  président  à  la  vie  des  habitants  du  Havre  afin  de  nous 
rendre  compte  des  causes  qui  y  engendrent  la  scrofule. 

1.  Extrait  par  Tautettr  d'un  mémoire  sur  ce  sujet  la  au  Congrès  du  Havre  de 
VAstœiation  êcientifiquê  et  qui  paraîtra  ultérieurement  in  extento  dans  les  AmnàUt 
d'Hygiène  •<  de  Médecine  légale. 
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La  ville  du  Hâvre  est  bâtie  tout  entière  sur  un  terrain  dont  la 
composition  varie  peu  dans  la  partie  gui  est  en  plaine. 

Les  cantons  Sud  et  Ouest  confinent  à  la  mer  par  le  quartier  du 
Perrey  gui  est  bâti  sur  un  lit  de  galets  allant  de  la  jetée  à  Sainte- 
Adresse.  La  filtration  des  eaux  y  est  donc  facile  ;  mais  cette  facilité 
môme  a  conduit  les  habitants  de  ce  quartier  à  des  habitudes  déplo- 
rables qu'on  ne  parvient  pas  à  déraciner.  Au  Perrey  on  trouve  dans 
une  foule  de  cours  des  trous  ou  puisards  par  où  Ton  verse  les  eaux 
mépagères  qui  filtrent  à  travers  le  galet  et  disparaissent.  Il  s'ensuit 
que  le  sous-sol  contient  des  matières  végétales  et  animales  qui  don- 
nent lieu  en  été  à  des  épidémies  meurtrières  de  cholérine. 

Dans  la  partie  du  canton  Sud  qui  constitue  la  vieille  ville,  c'est-à- 
dire  dans  les  quartiers  Saint-François  et  Notre-Dame,  le]sol  est  com- 
posé de  couches  alternatives  d'argile  grise-sableuse  et  de  lits  tour- 
beux jusqu'au  lit  de  galets  noirs  qui  est  l'ancien  fond  de  la  mer. 
L'humidité  est  permanente  grâce  h  la  constitution  du  sol  et  à 
rétroitesse  des  rues. 

Le  canton  Est  confine  à  la  plaine  de  l'Eure,  c'est«»à-dir6  à  l'embou- 
chure de  la  Seine  qui  est  encore  un  foyer  d'émanations  paludéen- 
nes, quoique  à  un  moindre  degré,  grâce  aux  nombreux  travaux 
d'assainissement  qui  ont  été  exécutés  depuis  20  ans. 

Le  canton  Nord  est  constitué  par  la  ligne  de  côtes  (IngouvUle 
et  GraviUe)  fournissant  im  excellent  sol  calcaire  perméable,  très* 
salubre. 

Dans  la  vieille  ville  l'hygiène  des  logements  est  détestable.  Les 
maisons  sont  hautes,  les  rues  étroites  ;  la  population  est  entassée 
dans  des  logements  insuffisants  où  l'encombrement  donne  lieu  aux 
maladies  connues  résultant  du  manque  d'air,  de  lumière  et  de 
chaleur. 

Quant  à  l'hygiène  des  habitants  eux-mêmes,  il  faut  signaler 
comme  origine  indirecte  mais  active  de  la  scrofule,  l'alcoolisme  d'a- 
bord, la  syphilis  ensuite. 

La  ville  du  Havre  consomme  par  année  de  7  à  8  millions  de  francs 
de  liqueurs  alcooliques,  ce  qui  équivaut  à  27  litres  par  an  et  par 
habitant,  proportion  qui  n'a  été  atteinte,  croyons-nous,  qu'aux  États- 
Unis  vers  1830. 

La  syphilis,  comme  dans  tous  les  ports  de  mer,  exerce  des  ravages 
qui  atteignent  la  population  sédentaire,  et  Ton  sait  depuis  Lugol 
que  la  syphilis  engendre  directement  la  scrofule. 

A  ces  causes  communes  de  la  diathèse  scrofuleuse  il  faut  joindre 
la  puissance  de  l'hérédité. 
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Sur  mille  enfants  malades  que  j'ai  examinés  et  soignés  au  dispen- 
saire pour  enfants  malades,  j'en  ai  trouvé  251  atteints  de  diverses 
affections  scrofùleuses  et  classés  comme  suit  : 

I°^P«^«o j  136. 

Eczéma ] 

Adénites  suppurées,  écrouelles 82. 

MaldePott 3    \ 

Ostéites  ou  arthrites  diverses 6    j    22. 

Coxalgies 13    ) 

Ophthalmies  scrofùleuses 29. 

Otites  scrofùleuses 10. 

Accidents  scrofuleux  divers,  tels  que  ulcéra- 
tions strumeuses,  cicatrices  vicieuses,  etc  .  26. 

Total.        251. 

Ge  chiffre  indique  que  sur  cent  enfants  malades  au  Havre,  un 
quart  —  25  0/0  —  présentent  une  manifestation  quelconque  de  la 
scrofule.  Cette  proportion  est  considérable  et  ne  me  paraît  pas 
inférieure  à  celle  qu'on  observe  à  Paris  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie 
ou  à  celui  de  la  rue  de  Sèvres.  Il  est  bon  toutefois  de  faire  observer 
que,  sur  ces  251  scrofuleux,  136,  c'est-à-dire  plus  de  la  moitié,  sont 
atteints  de  manifestations  cutanées,  rangées  il  est  vrai  au  nombre 
des  accidents  scrofuleux  par  le  plus  grand  nombre  des  pathologistes, 
mais  qui  pourraient  en  être  distraites  au  moins  dans  ime  notable 
proportion.  En  effet  Timpetigo  et  l'eczéma  aboutissent  aussi  bien  à 
Tarthritisme  qu'à  la  scrofule.  Je  dois  faire  observer  également  que 
sur  les  22  lésions  du  squelette  j'ai  13  coxalgies  *  ce  chiffre  est  hors 
de  proportion  avec  la  vérité,  car  dans  une  pratique  de  plus  de  17 
ans,  je  n'ai  eu  à  soigner  dans  ma  clientèle  que  3  coxalgies.  J'ai  eu 
à  soigner  au  dispensaire  probablement  la  plus  grande  partie  des 
coxalgies  du  Havre  et  non  pas  la  proportion  ordinaire  sur  mille 
malades. 

Disons  enfin  que  la  scrofide  maligne  est  rare  au  Havre  ;  ainsi,  en 
17  ans  je  n'ai  eu  à  soigner  qu'un  seul  cas  de  c  lupus  i.  Sur  les 
251  scrofuleux  du  dispensaire,  21  seulement  présentaient  avec  la 
manifestation  locale  les  traits  connus  de  la  constitution  scrofuleuse, 
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c'est-à-dire,  la  bouffissure  de  la  face,  l'épaisseur  des  lèvres,  des 
narines,  le  fix)nt  déprimé,  la  bouche  grande,  eta.. 

Que  deviennent  ces  enfants  scrofuleux  ?  —  guérissent-ils  ?  — 
meurent-ils  ?  —  C'est  l'étude  de  cette  question  qui  terminera  ce 
court  mémoire. 

Pour  résoudre  ce  problème  j'ai  pris  une  voie  indirecte  mais  suffi- 
samment sûre  :  j'ai  recherché  quel  était  le  chifire  des  exemptions 
militaires  pour  vice  scrofuleux  dans  la  ville  du  Havre.  Mon  con- 
frère et  ami  le  D' Frémont,  médecin-major  au  129^  de  ligne,  résidant 
au  Havre,  a  fait  un  travail  très-complet  portant  sur  dix  années  et 
d'où  il  résulte  que,  de  1867  à  1876,  sur  6,330  inscrits,  102,  c'est-à-dire 
1,62  0/0,  ont  été  exemptés  au  Havre  pour  vice  scrofuleux.  En  com- 
parant ce  chiffre  à  celui  des  autres  départements,  on  voit  que  le 
Havre  est  avec  le  Pas-de-Calais  la  région  la  mieux  partagée  sous  le 
rapport  de  la  scrofule  ;  je  conclus  de  ce  tableau  que  nos  251  enfants 
scrofuleux  guérissent  pour  la  plupart  ou  du  moins  que  l'accident 
scrofuleux  se  transforme  assez  complètement  pour  qu'arrivé  à  l'âge 
de  vingt  ans  le  sujet  ne  soit  pas  exempté  du  service  militaire. 

On  pourrait  objecter  à  cette  conclusion  que  ces  enfants  scrofuj^eux 
deviennent  phthisiques  et  meurent  avant  vingt  ans.  Il  s'agit  donc  de 
faire  un  nouveau  travail  de  statistique  portant  sur  la  mortalité  par 
la  phthisie  au  Havre.  Je  donnerai  ailleurs  les  détails  de  ce  travail; 
dans  cet  extrait  qu'il  me  suffise  de  dire  qu'au  Havre,  sur  cent  décès 
de  phthisiques,  neuf  meurent  avant  quinze  ans,  —  sept  de  quinze  à 
vingt  ans,  —  soixante  et  un  de  vingt  à  quarante-cinq  ans,  —  et 
vingt'trois  de  quarante-cinq  à  soixante-quinze  ans.  J*ai  donc  main- 
tenant le  droit  de  conclure  que  le  petit  nombre  d'exemptés  mili- 
taires par  suite  du  vice  scrofuleux,  tient,  non  pas  à  la  transforma- 
tion de  la  scrofule  en  phthisie^  mais  à  la  guérison  des  scrofuleux 
sous  l'influence  de  l'air  marin.  D'ailleurs  sur  25,858  décès  dans  une 
période  de  huit  ans,  il  n'y  a  eu  que  39  décès  par  scrofule  au  Havre. 

Conclusions.  —  Il  ressort  de  ce  travail  que  si  les  petits  scrofuleux 
envoyés  des  hôpitaux  de  Paris  à  l'hôpital  de  Berk-sur-Mer  guéris- 
sent, ou  sont  sensiblement  améliorés,  ce  n'est  point,  comme  on  l'a 
cru,  par  le  fait  d'un  changement  d'air  et  d'habitudes,  car  dans  ce  cas 
il  suflarait  de  les  envoyer  à  la  campagne  autour  de  Paris,  mais  comme 
l'ont  établi  les  travaux  de  MM.  Bergeron,  Marjolin,  Perrochaux  et 
Cazin,  par  l'influence  de  l'air  marin  qui  est  vraiment,  si  l'on  peut 
s'exprimer  ainsi,  l'antidote  du  poison  scrofuleux. 


OBSERVATIONS  DE  PHTHÏSIE  CONSÉCUTIVE 

A  DES  TRAUMATISMES  DE  LA  POITRINE 

Par  le  D'  LBBERT 

Anoiap  profassev  de  oUniqae  médicale  à  Zuiob  et  à  BreiUa  i. 


!»•  OBS.  —  Homme  de  36  ans,  bonne  santé  jusqu'au  moment  dTune 
chute  (Vun  échafaudage  élevé»  Dès  ce  jour^  toux  opiniâtre  et  douleurs  de 
poitrine»  Plus  tard,  dépérissement,  signes  de  la  phthisie,  anasarque, 
foyers  tuberculeux-,  pneumothorax,  mort,  Êpanchement  purulent 
et  fétide  à  gau/ihe,  du  côté  de  la  perforation  pulmonaire,  siégeant 
dans  une  vaste  caverne;  l}eaucoup  de  foyers  pulmonaires  disséminés^ 
entourés  de  granulations. 

X„  Agé  de  36  ans,  tourneur  en  métaux,  habituellement  bien  portant; 
n*a  point  été  sujet  aux  rhumes;  il  a  bien  rarement  toussé.  Absence  bien 
constatée  d'antécédents  tuberculeux  dans  sa  famille.  Sa  constitution  a  été 
vigoureuse. 

Il  y  a  4  ans,  cet  homme  est  tombé  d*un  échafaudage  de  dix  pieds  de 
haut.  La  ohute  a  surtout  porté  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  8aDfl 
cracher  du  sang,  il  a  éprouvé  une  gène  de  la  respiration  dès  le  jour  do 
Taocident  et  il  a  commencé  à  tousser;  cette  toux  a  résisté  à  tous  les 
moyens  employés.  Plus  tard,  la  toux  a  diminué,  elle  a  même  cessé  par 
temps^  surtout  pendant  la  bonne  saison  ;  mais  elle  est  toujours  revenue 
avec  opiniâtreté.  Elle  a  été  longtemps  sèche  et  accompagnée  plus  tard 
d'une  expectoration  muco-purulente,  souvent  pénible.  Peu  de  temps  après 
sa  chute,  ses  forces,  jusque-là  en  bon  état,  ont  commencé  à  diminuer, 
ainsi  que  son  embonpoint.  Plus  tard,  la  fièvre  s'est  établie,  il  a  eu  des 
sueurs  nocturnes,  Tappétit  s'est  perdu,  et,  depuis  bientôt  un  an,  il  a  dû 

1.  Nous  extrayons,  avec  Pagrément  de  fauteur,  ces  observations  d'un  mémoire 
inédit  fort  étendu  de  M.  le  professeur  Lebert  sur  la  phthisie  traumatique,  que 
sa  longueur  ne  nous  a  pas  permis  d'insérer  en  entier. 

On  sait  que  M.  le  docteur  Perrond  (de  Lyon)  a  publié  il  y  a  quelques  années 
un  mémoire  très-intéressant  sur  le  même  sujet.  (Congrès  de  Lille,  1874,  p.  950.) 

Dans  les  cas  de  M.  Perrond,  il  s'agit  de  mariniers  qui,  sans  prédisposition 
connue,  et  dans  des  conditions  hygiéniques  suffisamment  bonnes,  sont  devenus 
phthisiques  consécutivement  à  la  compression  longtemps  prolongée  de  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine  par  un  instrument  (dit  harpie)  dont  ils  se  servent  pour 
pousser  leurs  bateaux. 
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œsser  tout  travail,  qui,  da  reste,  depuis  longtemps  lui  était  devenu  pé« 
nible, 

n  est  entré  dans  ma  olinique  de  l'hôpital  de  Zurich,  le  4  janvier  1854« 
Il  est  maigre  et  faible,  mais  il  offre  encore  toutes  les  apparences  d'une 
forte  constitution.  Sa  p<Htrine  est  large  et  bien  conformée,  bien  qu'apla- 
tie à  gauche  par  sa  maladie.  Il  ne  garde  pas  le  lit;  il  a  encore  de  l'ap- 
pétit, la  langue  est  blanchÀtre,  le  goût  pâteux;  les  garde-robes  sont  régu« 
lières  et  Tezcrétion  urinaire  est  normale.  Il  tousse  beaucoup  et  crache  aveo 
peine  en  rendant  des  mucosités  purulentes  filantes,  gluantes  et  fortement 
mêlées  d'air.  U  a  de  la  fièvre  vers  le  soir  ;  le  pouls  est  petit  et  faible, 
92  par  minute,  respiration  28. 

Le  côté  supérieur  gauche  de  la  poitrine  est  aplati  et  reste  en  arrière 
pendant  une  respiration  profonde.  Le  son  est  normal  au-dessus  de  la  da* 
vicule  gauche,  mais  h  pajrtir  de  celle-ci  jusqu'au  mamelon,  i]  y  a  matité 
absolue  ;  de  là  jusqu'en  bas,  le  son  est  légèrement  mat  et  tympanique, 
presque  métallique.  En  arrière,  il  y  a  une  légère  diminution  du  son  à 
gauche,  dans  presque  toute  la  moitié  supérieure,  tandis  que  l'inférieure 
présente  un  son  mat  et  tympanique.  Le  côté  gauche  inférieur  est  bombé, 
les  espaces  intercostaux  sont  effarés.  A  droite,  ^le  son  est  normal.  Dans 
la  partie  supérieure  gauche,  en  avant,  la  respiration  est  faible  et  il  y  a 
beaucoup  de  craquements  muqueux  à  timbre  presque  métallique.  En 
arrière,  en  haut,  et  presque  jusqu'à  la  base,  la  respiration  est  faible  et 
amphorique,  ainsi  que  la  voix.  A  droite,  on  entend  au  sommet  une  expi' 
ration  prolongée;  la  respiration  y  est  rude,  surtout  en  arrière  et  en  haut, 
elle  est  affaiblie  plus  bas,  mêlée  de  r&les  bronchiques  disséminés  (potion 
opiacée  aveo  0,05  extrait  d^opitmi,  à  prendre  toutes  les  2  heures,  thé 
pectoral,  bonne  nourriture). 

Les  jours  suivants,  le  cœur,  dont  les  battements  sont  normaux,  est 
poussé  de  plus  en  plus  vers  la  droite.  Lorsque  le  malade  est  assis,  le  son 
tympanique  remonte. 

En  arrière,  à  gauche,  matité  avec  affaiblissement  de  la  respiration;  le 
pouls  est  à  100,  la  respiration  à  32;  la  dyspnée  va  en  augmentant,  les 
forces  diminuent  rapidement;  Texpectoration  devient  abondante  et  fétide. 
Vers  la  fin  de  janvier,  survient  une  infiltration  des  membres  inférieurs 
et  de  la  fluctuation  dans  le  ventre  ;  les  signes  de  Texsudation  à  gauche 
s'accroissent,  la  respiration  amphorique  est  perceptible  jusqu'en  haute 
Les  nuits  sont  mauvaises,  l'appétit  disparaît;  le  malade  ne  peut  plus 
quitter  le  lit.  Des  pilules  de  quinine  restent  sans  effet  sur  la  fièvre.  Au 
commencement  de  février,  le  malade  s'affaiblit  visiblement,  le  pouls 
devient  presque  imperceptiblci  très-fréquent,  la  langue  se  sèche,  la  dyspnée 
devient  extrême  et  le  malade  meurt  le  4  février  au  matin» 

Autopsie  faite  35  heures  après  la  mort» 

Les  extrémités  sont  très-tuméfiées  et  infiltrées.  Pour  démontrer  aux 
élèves  le  pneumothorax,  je  pique  la  plèvre,  dans  la  région  axillaire 
moyenne»  sous  l'eau  et  je  donne  ainsi  issue  à  l'air.  A  l'ouverture  du  thorax 
le  poumon  droit  est  presque  généralement  adhérent  et  le  gauche  dans  le 
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tiers  supérieur,  tandis  que  les  deux  tiers  inférieurs  sont  occupés  par  un 
liquide  séro-purulent  de  mauvaise  odeur.  Cet  épanchement  communique 
avec  une  grande  caverne  irrégulière  qui  renferme  un  liquide  semblable. 
Sa  surface  interne  est  couverte  de  détritus  et  de  fausses  membranes.  Ses 
parois  renferment  des  granulations  jaunes  et  grises.  La  cavité  principale 
communique  avec  un  certain  nombre  de  petites  cavités  latérales.  Tout 
le  tissu  pulmonaire,  même  là  où  il  est  condensé  par  l'épanchement,  est 
parsemé  de  foyers  broncho-pneumoniques  jaunes  et  gris,  mêlés  de  petites 
granulations  qui  existent  aussi  dans  tout  le  poumon  droit,  mais  beaucoup 
plus  disséminées.  Peu  d'infiltration  dans  les  glandes  bronchiques.  Deux 
taches  grisâtres  se  trouvent  à  la  face  intérieure  de  Tépiglotte.  Injection  et 
gonflement  de  la  muqueuse  des  petites  bronches,  surtout  à  gauche  ;  cou- 
verte d'un  enduit  muco-purulent.  Le  tissu  pulmonaire  de  la  partie  com- 
primée est  d*un  gris-noirâtre;  il  est  d*un  rouge  plus  ou  moins  foncé 
autour  des  foyers  des  autres  parties  du  poumon*  Le  cœur  et  les  autres 
organes  sont  sains.  La  muqueuse  intestinale  est  injectée  par  places,  non 
ramollie;  les  glandes  solitaires  de  Piléum  sont  un  peu  saillantes,  mais 
pâles. 

2*  OBS.  —  Chute  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  avec  forte  con- 
fusion. Douleurs  vives  et  persistantes  ;  gène  de  la  respiration;  toux; 
fièvre  lente  à  dater  du  moment  de  Vaccident.  Marche  progressive; 
signes  constants  et  prédominants  du  côté  droit  de  la  poitrine;  mar- 
che assez  rapide;  mort  au  bout  de  quatre  mois.  —  A  l'autopsie,  le 
poumon  droit  est  parsemé  de  granulations  et  de  petits  foyers  jaunes^ 
surtout  dans  son  lobe  supérieur;  épanchement  pleurétique  à  droite; 
granulations  disséminées  dans  le  poumon  gauche. 

Un  serrurier,  âgé  de  26  ans,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Ses 
parents,  ses  frères  et  ses  sœurs  se  portent  bien.  Il  n*a  jamais  eu  ni  affec- 
tions scrofuleuses,  ni  rhumes  prolongés.  Il  y  a  quatre  mois,  il  fait  une 
chute  qut  lui  donne  une  très-forte  contusion  du  côté  droit  de  la  poitrine. 
Immédiatement  après,  il  éprouve  des  douleurs  très- vives  dans  tout  le 
côté  droit.  Rentré  chez  lui,  il  est  obligé  de  garder  le  lit;  la  respiration  est 
gênée,  il  tousse  beaucoup,  sans  expectorer.  Les  jours  suivants  il  a  un 
sentiment  de  froid,  et  le  huitième  jour  après  l'accident,  il  a  un  frisson 
suivi  de  chaleur  et  de  fièvre,  frisson  qui  revient  plusieurs  fois  les  jours 
suivants.  Puis  la  fièvre  devient  continue.  Après  quelques  semaines  il  y  a 
de  ramélioration,  la  fièvre  diminue,  les  forces  reviennent  un  peu,  mais 
il  ne  peut  pas  travailler  et  continue  à  maigrir.  Mais  bientôt  la  fièvre  revient 
de  nouveau,  surtout  forte  dans  l'après-midi;  il  a  des  sueurs  nocturnes; 
la  respiration,  qui  a  toujours  été  gênée,  devient  encore  plus  courte.  La 
toux  continue  d'une  manière  fort  incommode  et  il  rend  avec  peine  quel- 
ques crachats  muqueux.  Il  perd  l'appétit  et  les  forces,  et,  obligé  de  giûrder 
le  lit,  il  se  fait  recevoir  à  la  Clinique. 

Examiné  pour  la  première  fois  le  20  novembre  1865,  le  malade  offre 
les  attributs  d'une  forte  charpente  osseuse,  la  poitrine  est  large  et  bien 
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conformée.  Mais  il  est  pâle,  très-faible  et  très-amaigri.  Il  a  la  respiration 
très-gênée  et  chaque  mouvement  augmente  cette  gène.  Il  y  a  de  la  fièvre, 
le  pouls  à  124,  petit  et  faible,  la  respiration  à  48,  la  température  à  39  J<>.  Il 
se  plaint  d'une  soif  vive;  Tanorezie  est  complète,  la  langue  blanchâtre; 
urines  rares»  troubles,  sédimenteuses,  sans  albumine.  Toux  fréquente  et 
fort  incommode;  point  d'altération  de  la  voix.  Lorsqu'on  fait  respirer 
profondément  le  malade,  on  voit  que  le  côté  droit  antérieur  supérieur 
du  thorax  se  distend  beaucoup  moins  que  le  côté  gauche.  Diminution  du 
son  à  droite  en  haut  jusqu'à  la  quatrième  côte,  de  là  en  bas,  matité  ab- 
solue. Â  gauche,  légère  diminution  du  son  sous  la  clavicule,  partout 
ailleurs  son  normal.  Â  droite,  en  avant  et  en  haut,  la  respiraiion  est  rude, 
forte,  mêlée  de  beaucoup  de  râles  sibilants  et  sonores.  En  bas,  la  respi- 
ration est  très-affaiblie.  A  gauche  en  avant  on  entend  partout  aussi  ces 
bruits  bronchitiques.  En  arrière,  le  son  est  normal  à  gauche;  à  droite,  il 
est  légèrement  mat  dans  le  tiers  supérieur^  d'une  matité  absolue  de  là  en 
bas*  En  arrière  des  deux  côtés,  sauf  dans  la  zone  de  l'épanchement  pleu- 
rétique,  on  entend  des  râles  sibilants  et  sonores  en  haut,  sous-crépitants 
en  bas.  Aux  deux  sommets  l'inspiration  est  faible,  l'expiration  plus  forte 
et  plus  prolongée,  bronchique  à  droite  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  le 
long  du  bord  interne  de  Tomoplate.  A  l'endroit  de  l'épanchement,  le  fré- 
missement pectoral  a  presque  disparu  (solution  du  sulfate  de  quinine 
1,0  sur  150,0  d'eau,  avec  0,0!  de  chlorhydrate  de  morphine,  à  prendre 
par  cuillerées  à  soupe  toutes  les  deux  heures;  thé  pectoral;  lait  et  soupes 
au  bouillon). 

Pendant  les  jours  suivants  la  fièvre  est  continue,  en  moyenne  de  39*  le 
matin,  de  40®  et  au  delà  le  soir.  Le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit, 
136,  la  respiration  jusqu'à  60;  quelques  traces  d'albumine  dans  les  uri- 
nes. Après  s'être  rapidement  affaibli ,  le  malade  meurt  le  24  novembre  à 
4  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort. 

Le  cerveau  et  les  méninges  sont  passablement  hyperémiés;  augmen- 
tation du  liquide  cérébro-spinal.  Le  poumon  droit  est  adhérent  par  son 
lobe  supérieur.  En  bas  il  y  a  un  épanchement  séreux  abondant  qui  avait 
fortement  comprimé  et  condensé  le  lobe  inférieur  droit.  La  cavité  de  l'é- 
panchement est  partout  tapissée  de  membranes  fibrineuses.  La  muqueuse 
laryngo-trachéale  est  couverte  d'un  mucus  rougeâtre.  La  muqueuse  bron- 
chique est  rouge  et  offre  un  endroit  muqueux  tenace,  puruleiit  surtout  à 
droite.  La  glande  thyroïde  est  hypertrophiée  et  offre  la  dégénération  col- 
loïde. Le  poumon  droit,  réduit  à  la  moitié  de  son  volume,  montre  le  lobe 
supérieur  parsemé  de  petites  granulations  grises  et  de  foyers  jaunâtres; 
nulle  part  ramollissement  ou  cavernes.  La  partie  inférieure  est  condensée, 
splénisée.  Le  poumon  gauche,  très- volumineux,  offre  beaucoup  de  granu- 
lations entourées  d'un  tissu  emphysémateux.  Là  où  dans  le  sommet  droit 
les  granulations  et  les  petits  foyers  sont  les  plus  denses,  le  tissu  pulmo- 
naire ambiant  est  d'un  gris-rougeâtre,  gélatiniforme.  Rien  d'anormal 
dans  les  autres  organes  ;  absence  de  toute  altération  intestinale. 
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Lorsque  les  granulations  prédominent,  on  trouve  ordinairement 
des  foyers  plus  anciens,  ce  qui  n'a  point  été  le  cas  ici.  La  pleurésie 
a-t-elle  été  initiale,  ou  consécutive  ?  Je  pendierais  pour  cette  dernière 
opinion,  vu  que  le  liquide  était  très -franchement  séreux,  tandis 
qu'il  aurait  été  séro-purulent  ou  purulent,  s'il  avait  été  la  consé- 
quence immédiate  de  la  chute,  surtout  avec  ime  durée  qui  alors 
aurait  été  de  quatre  mois. 

La  marche  de  la  maladie  a  été,  dans  ce  cas,  bien  différente  de  celle 
du  précédent,  mais  c'est  là  le  cas,  en  général,  pour  les  inHamma- 
tion  dystrophiques  disséminées,  dites  tuberculeuses  des  poumons. 
En  outre,  la  prédominance  des  granulations  implique  une  marche 
ordinairement  plus  rapide  que  les  foyers  broncho-pneumoniques 
disséminés  ordinaires. 

3'  OBS.  —  Homme  de  55  ans,  bien  portant  jusqu^au  moment  (ïune 
forte  contusion  de  la  poitrine;  immédiatement  après  crachement 
de  sang  abondant;  dès  lors,  toxix  persistante.  Bientôt  détérioration 
de  Vétat  général,  diarrhée  rebelle,  fièvre,  dépérissement;  mort  au  bout 
de  neuf  mois,  —  A  Tauiopsie,  cavernes  dans  les  deux  lobes  supé^ 
rieurs)  foyers  disséminés  dans  le  reste  des  deu^  poumons;  nombreux 
ulcères  dans  les  intestins;  granulations  péritonéales. 

Un  journalier,  âgé  de  58  ans,  ayant  mené  une  vie  sobre,  et  ayant  perdu 
ses  parents  à  un  âge  avancé,  se  porte  parfaitement  bien,  sauf  de  rares 
indispositions  passagères^  jusqu'au  commencement  de  janvier  1867.  H  fut 
alors  frappé  très-violemment  à  la  poitrine  par  un  tonneau  lourd  qui  rou- 
lait en  bas  d^ane  pente.  Immédiatement  après,  il  fut  pris  d*un  fort  crache- 
ment de  sang.  Toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  devint  tràs-^oulou- 
reuse,  la  respiration  est  gênée  ;  toux  fréquente  avec  crachats  sanguino- 
lents. Le  malade  est  obligé  de  garder  le  lit.  Les  douleurs  et  le  crachement 
de  sang  cessent,  mais  la  toux  persiste  et  ne  cesse  plus,  elle  augmente  au 
contraire.  Le  malade  s'affaiblit  et  commence  à  maigrir.  Cependant  il  con- 
tinue à  travailler,  quoiqu'aveo  peine,  jusqu'au  mois  d'août.  La  toux  était 
opiniâtre  et  violente,  troublant  surtout  le  repoe  des  nuits,  avec  peu  d'ex- 
pectoration d'un  jaune  verdâtre. 

À  partir  du  commencement  d'août  il  a  de  la  diarrhée  qui  ne  cesse  plus 
et  va  toujours  en  augmentant,  il  a  tous  les  jours  d'abord  quatre  à  cinq 
selles  liquides,  sans  mélange  avec  du  sang  et  sans  douleur,  plus  tard 
même,  6,  8,  9.  Il  perd  Fappétit;  il  a  des  vomissements  fréquents  surtout 
quand  il  mange  un  peu  plus  que  de  coutume*  Bient6t  il  ne  peut  plus 
quitter  le  lit»  C'est  alors  qu'il  se  fait  recevoir  à  la  clinique  le  2  octo* 
bre  1867. 

Il  est  très^mat^re  et  très-faible;  de  l'oodème  autour  des  malléoles;  il  est 
très-pâle,  avec  de  la  rougeur  circonscrite  autour  des  pommettes.  Il  a  de 
la  fièvre,  mais  à  marohe  très*irrégulière  ;  plus  forte  souvent  dans  le  milieu 
du  jour  que  le  soir,  mais  ne  dépassant  guère  38«  à  38,  5«i  La  peau  est 
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sèche,  point  de  sueurs.  Pouls  à  96,  faible^  mais  dur  à  cause  de  la  rigidité 
de  Tartère.  Il  continue  à  avoir  cinq  à  six  selles  liquides  par  jour;  il  est 
très-faible,  mais  agité  la  nuit  ;  il  a  souvent  un  peu  de  délire  ;  peu  d'appétit, 
langue  sèche  et  rouge.  L'examen  de  la  poitrine,  que  nous  ne  donnons 
que  d'une  manière  sommaire,  montre  le  côté  gauche  aplati  et  moins 
mobile,  avec  plus  de  matité  en  haut.  Dans  les  deux  sommets  on  perçoit 
des  signes  d*altération  avancée  :  râles  muqueux,  respiration  bronchi- 
que, pectoriloquiC)  etc.  A  travers  les  deux  poumons  on  a  les  signes  d*un 
catarrhe  symptomatique  de  foyers  disséminés.  Pendant  les  derniers  jours, 
il  a  eu  jusqu'à  neuf  selles  pendant  les  vingt-quatre  heures,  quelquefois 
un  peu  sanguinolentes,  souvent  avec  ténesme;  le  ventre,  du  reste,  est 
souple,  indolent,  légèrement  ballonné. 

La  diarrhée  diminue  un  peu  sous  Tinfluence  d'une  décoction  de  bois 
de  campèche  avec  de  l'extrait  d*opium.  Cependant  il  s'affaiblit  rapidement; 
le  délire  augmente,  le  pouls  devient  très-fréquent  et  très-petit.  Il  meurt 
le  15  octobre  1867  à  8  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  vingt-sept  heures  après  la  mort. 

Corps  très-amaigri  ;  rien  d'anormal  dans  le  cerveau  et  les  méningeSi 
sauf  un  peu  de  trouble  et  d'épaississement  de  la  pie-mère.  Athérôme  géné- 
ral des  arthères  ;  muscles  pâles  et  secs.  Les  deux  poumons  sont  volumi- 
neux, presque  généralement  adhérents.  Le  lobe  supérieur  droit  renferme 
une  caverne  du  volume  d'une  petite  pomme,  à  parois  irrégulières,  re- 
couvertes d'un  enduit  purulent  d'un  gris  sale.  Condensation  du  tissu 
pulmonaire  tout  autour.  Dans  les  lobes  moyens  et  inférieurs,  des  foyers 
bronche- pneumoniques  d'un  gris  jaunâtre,  non  ramollis,  se  trouvent 
partout  disséminés  surtout  dans  la  partie  postérieure,  ils  sont  entourés 
de  beaucoup  de  pigment  noir,  mais,  déjà,  à  une  petite  distance,  le  tissu 
ambiant  est  perméable  à  l'air.  Le  poumon  gauche  offre  les  mêmes  alté- 
rations, mais  plus  marquées  dans  le  lobe  supérieur,  qui  renferme  deux 
cavernes  irrégulières,  chacune  plus  volumineuse  que  celle  de  droite  ;  le 
tissu  pulmonaire  est  condensé  tout  autour  et  parsemé  de  petits  foyers. 
Bronchite  généralisée  avec  enduit  muco-purulent.  Le  cœur,  do  volume 
normal,  flasque,  offre  un  commencement  de  dégénérescence  graisseuse. 
Les  glandes  bronchiques  n'offrent  point  d'infiltration.  Rien  d'anormal 
dans  les  reins  et  dans  la  rate  dont  la  capsule  est  épaissie.  Le  foie  montre 
dans  son  enveloppe  séreuse  des  granulations  miliaires  disséminées.  A  la 
coupe  son  tissu  est  pâle,  les  dessins  lobulaires  sont  peu  distincts,  avec 
état  graisseux  surtout  prononcé  à  la  périphérie  des  lobules.* 

Les  intestins  contiennent  un  liquide  d'un  jaune  verdâtre.  L'intestin 
grèle  présente  un  grand  nombre  d'ulcères  transversaux,  allant  jusqu'à  la 
membrane  musculaire,  à  bords  épaissis  ou  minés,  à  fond  grisâtre,  irré- 
gulier; la  muqueuse  tout  autour  est  injectée  et  ramollie.  Des  granulations 
jaunes  se  trouvent  disséminées  dans  le  voisinage  des  ulcères,  soit  à  la 
surface  de  la  muqueuse  soit  à  celle  extérieure  de  la  séreuse  péritonéale 
correspondante.  Nombreux  ulcères  aussi  dans  le  colon,  avec  ramollisse- 
ment de  la  muqueuse.  Estomac  normal,  testicules  atrophiés. 
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4«  OBS.  —  Homme  de  47  ans,  forte  contusion  de  la,  poitrine  et 
fracture  de  deux  côtes  à  gauche  par  un  chariot  qui  passa  sur  son 
corps.  Depuis  ce  moment,  outre  les  douleurs^  une  toux  opiniAtre,  de 
la  dyspnée  et  bientôt  dépérissement.  Signes  d^une  pneumonie  chro- 
nique, à  gauche:  mort  subite  un  an  après  Vaccident.  Poumon  gauche 
adhérent,  renfermant  des  cavernes  dans  sa  partie  supérieure;  tissu 
pulmonaire  transformé  dans  le  reste  de  son  étendue  en  un  tissu  fibreux 
noirâtre.  Dans  le  lobe  supérieur  droit,  beaucoup  de  granulations  et 
de  petits  foyers  non  ramollis;  foie  en  partie  gras;  quelques  tUcères 
dans  les  intestins. 

Un  voiturier,  âgé  de  47  ans,  n'a  eu  d'autre  maladie  qu'une  fièTi^  inter- 
mittente passagère  pendant  son  enfance.  En  1847,  un  char  lui  a  passé  sur 
la  jambe  droite  qui  a  été  fracturée.  Après  sa  guérison»  il  s*est  de  nouveau 
bien  porté. 

En  janvier  1869,  un  char  lui  passa  de  nouveau  sur  le  corps  et  lui  fmo- 
tura  deux  côtes  du  côté  gauche.  Dès  lors  ce  côté  resta  douloureux,  il 
commence  à  tousser  et  la  toux  n'a  plus  cessé.  La  respiration  resta  gênée. 
Malgré  la  guérison  de  la  fracture,  les  accidents  du  côté  de  la  poitrine 
persistèrent,  Tétat  général  devint  mauvais  et,  depuis  trois  mois,  il  n'a  plus 
pu  quitter  le  lit. 

ReQu  à  la  clinique  le  16  janvier  1870,  il  est  pâle,  maigre,  très-faible, 
tout  en  ayant  la  poitrine  primitivement  bien  conformée.  Le  côté  supé- 
rieur et  antérieur  gauche  de  la  poitrine  reste  en  arrière  dans  les  inspira- 
tions profondes.  Matité  dans  la  fosse  supra-daviculaire  gauohe,  tandis 
que  sous  la  clavicule  le  son  est  tout  à  fait  tympanique.  En  percutant,  la 
bouche  étant  ouverte,  on  perçoit  le  bruit  du  pot  fêlé.  Au-dessous  de  la 
seconde  côte  à  gauche,  en  avant,  il  y  a  matité  jusqu'au  mamelon  et  en 
dehors  jusqu'à  la  ligne  axillaire.  Dans  toute  cette  étendue,  la  respiration 
est  fortement  bronchique  ;  bronchophonie,  presque  pectoriloquie  ;  râles 
muqueux  abondants,  à  timbre  légèrement  métallique.  En  arrière,  matité 
en  haut,  quelques  craquements^  respiration  bronchique.  En  bas,  respi- 
ration faible  avec  quelques  râles  disséminés;  cal  correspondant  aux  côtes 
fracturées.  A  droite,  son  normal,  respiration  vésiculaire,  mêlée  de  quel- 
ques râles.  Ulcère  invétéré  à  la  jambe  droite. 

Le  malade  étant  très-constipé,  on  veut  lui  donner  un  lavement.  Pen- 
dant qu'il  le  reçoit,  il  meurt  subitement. 

Autopsie  faite  vingt-deux  heures  après  la  mort. 

Corps  très-amaigri  ;  oodème  de  la  jambe  droite.  Beaucoup  de  sérosité 
dans  les  ventricules  du  cerveau.  Position  du  diaphragme  des  deux  côtés 
dans  le  6*  espace  intercostal.  Adhérence  des  deux  poumons;  cœur 
flasque. 

Le  poumon  gauche  est  enveloppé  d'une  calotte  fibreuse  adhérente  aux 
côtes  de  5  millimètres  d'épaisseur.  La  plèvre  pulmonaire  est  épaissie 
jusqu'au  bas,  où  elle  est  infiltrée  de  sérosité.  Le  poumon  est  imperméa- 
ble dans  une  partie  de  son  étendue.  Le  sommet  est  occupé  par  une 
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grande  caverne  à  parois  lisses,  renfermant  un  liquide  épais  d'un  jaune 
sale.  Plusieurs  bronches  pénètrent  dans  cette  cavité,  toutes  comme  taillées 
à  pic.  Une  petite  caverne,  du  volume  d'une  noix,  et  une  autre  semblable 
se  trouvent  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur.  Le  tissu  pulmonaire 
autour  de  ces  cavités  est  très-dense,  noirâtre  et  comme  fibreux.  Tout  le 
lobe  inférieur  gauche  est  également  transformé  en  un  tissu  calleux,  dense, 
d'un  gris  noirâtre,  qui  renferme  cependant  de  nombreux  petits  îlots  rou- 
geâtres  encore  perméables  à  Tair  et  desquels  la  pression  fait  sortir  un 
liquide  spumeux.  Â  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  inférieure 
de  ce  lobe,  les  places  perméables  à  Fair  augmentent  et  le  bord  inférieur 
est  complètement  perméable. 

Le  poumon  droit  est  enveloppé  aussi  dans  ses  lobes  supérieur  et 
moyen  d'une  calotte  fibreuse.  Ces  deux  lobes  sont  parsemés  de  nom- 
breuses granulations  et  de  petits  foyers,  les  premières  grises»  les  autres 
d'un  jaune  mat  ;  ils  sont  encore  fermes.  Le  lobe  inférieur  est  normal, 
sauf  un  peu  d'infiltration  de  sérosité.  A  sa  surface,  il  y  a  quelques  mem- 
branes fibrineuses,  vascularisées,  adhérentes. 

La  rate  volumineuse,  flasque,  montre  quelques  ecchymoses  à  sa  sur- 
face, sa  pulpe  est  d'un  brun  rougeâtre,  molle.  Le  rein  gauche  est  de 
volume  moyen,  sa  capsvde  est  très-adhérente,  sa  surface  montre  de  nom- 
breux points  rétractés  ;  la  substance  corticale  est  atrophiée  et  trouble*  Le 
rein  droit  offre  les  mêmes  altérations,  mais  il  est  plus  petit.  Le  foie  est 
volumineux,  lisse,  ses  lobules  offrent  l'état  gras  à  la  périphérie.  La  vési- 
cule du  fiel  est  gorgée  d'une  bile  foncée.  H  y  a  quelques  ulcères  follicu- 
laires à  ]|k  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  et  au  commencement  du 
côlon.  Les  autres  organes  sont  à  l'état  normal. 

Ce  fait  offre  encore  cela  de  caractéristique  que  le  malade,  bien 
constitué  et  bien  portant,  ne  tousse  et  ne  soulTre  de  la  poitrine  que 
du  moment  où  celle-ci  est  fortement  lésée,  et  le  côté  frappé  est  celui 
qui  offre  les  principales  altérations.  L'impulsion  une  fois  donnée, 
le  tissu  pulmonaire  présente  les  signes  d'une  phlegmasie  chronique 
progressive,  qui,  dans  le  lobe  supérieur,  arrive  à  la  destruction, 
tandis  que  la  condensation  fibreuse  et  connective  prédomine  dans  le 
reste  de  ce  poumon.  Le  droit  n'offre,  pour  ainsi  dire,  que  les  éléments 
infectieux  secondaires  ;  les  granulations  et  les  petits  ulcères  intesti- 
naux ont  été  consécutifs.  L'inflammation  dystrophique  présente 
donc  ses  caractères  habituels,  mais  le  point  de  départ  est  indubita- 
blement traumatique. 
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A  CENTURY  OF  AMERICAN  SURGERY 

(Un  siècle  de  chirurgie  améncatne) 
Par  le  professenr  OROSS  (de  Philadelphie) 

ANALYSÉ 

Par  !•  dootanr  L.  H.  PBTIT 

Sott-BibliothéMiro  à  U  Facalii  de  méd«eiiM  de  Ptrit. 


Le  relevé  des  progrès  «ooomplis  en  cfainni^e  d^uis  un  siècle,  a  fait 
dans  ces  derniers  temps  robjeft  des  travaux  de  plusieurs  diinurgiens  émi- 
nents  dans  différents  pajrs.  ~  L'histoire  chirurgicale  de  l'Italie,  de  VAlla- 
magne,  de  la  France,  a  été  faite  récemment  par  MM.  Ck>rradi,  FMb»  et 
Rochard  ;  celle  des  Etats-Unis  vient  d'être  résumée  dans  un  travail  de 
M.  Gross,  professeur  de  chirurgie  à  Jefferson,  médical  collège  de  Phila- 
delphie, et  dont  nous  allons  rendre  compte  K 

Oe  travail  se  compose  de  deux  parties  :  la  première  est  consacrée  à 
rénumération  et  à  râoge  des  chirurgiens  qui  ont  brillé  dans  PAmérique 
du  Nord  ;  la  seconde,  à  l'examen  de  leurs  œuvres  principales. 

M.  Oross  conmience  par  nous  initier  à  la  manière  dont  se  pratique  en 
général  la  chirurgie  aux  États-Unis. 

c  Bien  que  ce  travail  soit  destiné  à  faire  Thistoire  des  progrès  de  la 
ishirurgie  américaine,  il  n'y  a  pas  parmi  nous,  ce  qui  est  étrange  à  dixe, 
d^ommes  qui  comme  chirurgiens  forment  une  classe  à  part  On  peut 
affirmer  qu'il  n'y  a  pas  sur  ce  continent  de  membre  du  corps  médical  qui 
se  consacre  exclusivement  à  la  pratique  de  la  chirurgie,  i  D'autre  part» 
les  médecins  proprement  dits  empiètent  presque  tous  sur  le  domaine  de 
la  chirurgie;  en  résumé,  tous  les  praticiens  qui  ont  fait  de  bonnes  études 
sont  également  aptes  à  soigner  tous  les  cas  de  médecine,  de  chiroi^e  et 
d'obstétrique  qui  se  présentent  à  eux«  Examinons  donc  ce  qu'ils  ont  fait 
en  chirurgie. 

L'histoire  de  la  chirurgie  américaine  date  de  la  guerre  de  la  Révolution, 
terminée  par  la  proclamation  de  l'indépendance  des  colonies  anglaises  de 
l'Amérique  du  Nord  (1776). 

Bien  que  cette  guerre  n'ait  pas  produit  de  grands  chirurgiens,  il  faut 

1.  Voir  ThêAfMrieoH  journal  of  thê  médical  tcieficM,  1876,  t.  LXXI,  p.  431. 
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accorder  une  mentioii  toute  spédale  à  William  Shippen  et  à  John  Warren, 
qui  furent  les  preHùen  profesaeurs  d'anatomie  et  de  chirurgie,  lun  à 
Tuniversité  de  Pensyl^anie  et  l'autre  à  Harvard  Collège;  —  au  D'  Benj. 
Buah.  qui  fut  d'abord  médecin,  puis  chirurgien-général  de  la  division 
moyenne  de  Tarniéa;  —  au  D^  James  Tilton,  qui  rendit  d'immenses  ser- 
Tîoes  dans  rinstallastion  des  hôpitaux  militaireSt  On  a  de  ce  dc^rnier  un 
petit  traité  intitulé  :  Economical  Observations  on  military  hospitals 
and  the  preûention  and  cure  of  diseases  incident  to  an  Army  (Wil« 
mington,  1813),  qui  est  un  témoignage  de  son  activité  professionnelle 
et  de  la  prédilection  avec  laquelle  il  a  étudié  Fhygiène  des  armées. 

Deux  chirurgiens  de  grand  nom  et  renom  ilorissaient  en  même  temps 
que  John  Warren,  bien  qu'ils  fussent  tous  deux  beaucoup  plus  jeunes;  et 
deux  autres  encore,  destinés  à  devenir  également  illustres,  commencè- 
rent leur  brillante  carrière  quelque  temps  avant  la  mort  de  Warren.  Ces 
hommes  dont  les  noms  sont  bien  connus,  étaient  Philip  SyngPhysick,  né 
à  Philadelphie  en  i76S»  et  surnommé  le  père  de  la  diirurgie  américaine; 
John  Collins  Warren,  de  Boston,  né  en  1778;  Valentine  Mott,  de  New- 
York»  né  à  Glen  Cove,  Long  Islande  en  1785  ;  et  Ben}amin  Winslow 
Dudley,  de  Lexington»  Kentudcy,  né  à  Spottsylvania,  Virginie,  eh  1785. 
De  cette  souche  d'hommes  illustres  sont  sortis  beaucoup  de  personnages 
remarquables  que  nous  ne  pouvons  tous  dter,  mais  dont  nous  indique- 
rons les  plus  éminents. 

Wright  Post,  chirurgien  d'un  grand  mérite,  né  en  1766,  mort  en  1822, 
nommé  professeur  de  chirurgie  au  collège  médical  de  New- York  en  1792. 
John  Syng  Doraey  (1783-1818),  auteur  du  premier  traité  de  chirurgie 
publié  en  Amérique,  et  de  la  première  ligature  de  Tiliaque  externe  prati- 
quée dans  ce  pays. 

Ephraîm  Mo  Dowell  (1771-1830),  le  promoteur  de  rovariotomie. 
Nathan  Smith,  de  New-Haven  (1762-1829),  aussi  habile  chirurgien  que 
savant  médecin. 
John  Beale  Davidge  (1769-1829),  fondateur  de  rUnivmnté  de  Maryland. 
George  Mo  Clellan  (1796-1847),  fondateur  du  collège  médical  de  Phila- 
delphie. 

Jacob  Randolph  (1796-1848),  remarquable  par  ses  efforts  pour  vulga- 
riser en  Amérique  la  Hthotritie  qu'il  pratiquait  avec  une  très-grande 
habileté, 

William  Gibson,  professeur  de  chirurgie  à  PUniversité  de  Philadelphie 
de  1818  à  1854,  eut  la  bonne  fortune  de  lier  le  premier  l'iliaque  primitive, 
ce  qui  contribua  grandement  à  étendre  sa  réputation. 

Hayward  (1791-1863)  fit  connaître  en  Amérique  Timmortel  ouvrage  de 
Bichat  sur  Tanatomie  générale,  dont  il  donna  une  traduction  fort 
estimée. 

Citons  encore,  parmi  les  pionniers  de  la  chirurgie  dans  le  nouveau 
monde,  George  W.  Norris,  un  des  plus  ardents  défenseurs  de  la  chirur- 
gie conservatrice;  —  Rhea  Barton,  bien  connu  pour  ses  travaux  sur  le 
traitement  de  l'ankylose ;  -v-  Kissam,  qui  n'eut  que  3  morts  sur  65  opéra- 
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tions  de  taille;  —  Rodgers,  élève  d'Àstley  Cooper,  de  Travers,  d'Abero»- 
thy»  de  Benj.  Brodie,  et  qui  lia  en  1846  la  sous-olavière  en  dedansdM 
soalènes  ;  —  Stevens ,  traducteur  de  Boyer  et  auteur  de  nombreoz 
mémoires;  —  Pattison,  élève  d'Allan  Bums  et  auteur  d'un  grand  tnni! 
intitulé  :  Observations  on  the  surgical  anatomy  of  the  Head  and 
Neck;  —  Twitchell,  qui  lia  la  carotide  primitive  en  1807,  8  moisaïut 
Astley  Cooper  i. 

Depuis,  nombre  de  chirurgiens  américains  se  sont  illustrés  autant  pir 
leur  savoir  que  par  leur  habileté  manuelle,  mais  sans  atteindre  m 
renommée  égale  à  celle  de  Philip  Syng  Physick,  JohnC.  Warren,  ViIbb- 
tine  Mott  et  Benjamin  W.  Dudley. 

Examinons  maintenant  les  travaux  qui  ont  été  publiés  depuis  un  aède 
en  Amérique. 

Chirurgie  des  vaisseaux  sanguins.  La  hardiesse  naturelle  aox  Ao»* 
ricains  se  retrouve  dans  leur  chirurgie,  car  nous  les  voyons  s'attaqw 
aux  gros  troncs  artériels  dès  les  premiers  temps  de  son  histoire. 

En  1803,  la  carotide  primitive  fut  liée  entre  deux  ûls  par  MasonFitob 
Gogswell,  de  Hartford,  Connecticut,  pendant  l'ablation  d'une  tumeur  do 
cou  ayant  englobé  ce  vaisseau.  La  ligature  tomba  au  bout  de  2  seiB^ 
et  l'opéré  vécut  jusqu'au  20*  jour  ;  la  mort  fut  causée  par  une  débilite 
générale  et  hâtée  par  une  hémorrhagie  légère  provenant  d'un  peti'  ^**^ 
seau  situé  près  de  Tangle  de  la  mâchoire  *. 

Dans  sa  continuité,  la  carotide  primitive,  d'après  M.  Gross,  ivnit  ^^ 
liée  pour  la  première  fois  en  Amérique  en  1813 ,  par  Wright  Post,  de 
New- York,  dans  un  cas  d'anévrysme  suivi  de  guérison  ';  mais  M.  ^^ 
nous  permettra  de  lui  rappeler  qu'il  nous  a  dit  plus  haut  que  <^ 
première  opération  était  due  à  Twitchell,  qui  l'avait  faite  en  180Î  poor 
remédier  à  une  hémorrhagie  secondaire. 

Les  deux  carotides  furent  liées  pour  la  première  fois  avecsnoc^P^ 
Mac  Gill,  de  Maryland  *,  à  un  mois  d'intervalle,  pour  une  tumeur  fonga^ii^ 
des  deux  yeux  (1823).  Le  cas  célèbre  de  Dupuytren  et  Robert  datait  défi 
de  4  ans  (1819),  mais  dans  ce  dernier  cas  il  y  eut  36  ans  d'intervalle^^ 
les  deux  ligatures.  Cette  opération  a  été  pratiquée  15  fois  de  ce  côté  <* 
l'Atlantique,  avec  11  guérisons,  2  morts  et  2  insuccès.  Citons  en  ^ 
culier  le  cas  de  Camochan  *  pour  éléphantiasis  du  cou,  de  la  la^>^ 
de  Toreille»  et  celui  de  Mott,  où  les  deux  ligatures  furent  faites  à  «s 
quart  d'heure  d'intervalle,  et  où  la  mort  survint  au  bout  de  24  heurtf 

1.  Comme  on  le  yerra  par  la  saile,  lea  questions  de  priorité  et  les  oiiff^ 
frineepM  occupent  une  large  place  dans  le  travail  de  M.  (^o"*^.^^^ 
signalé  ces  documents  avec  une  certaine  complaisance,  à  cause  de  l'impoi^*^ 
qu'ils  nous  paraissent  avoir  au  point  de  rue  historique. 

2.  N.  E.  Journ  of  med.  and  surg.  roi  XIII,  p.  367. 

3.  Am.  med.  and  phil.  Register,  vol.  IV,  p.  866. 
i.  N.  Y.  med.  and  pbys.  jour.,  vol.  IV,  p.  576. 

5.  Am.  jour.  med.  se,  juillet  1867,  p.  109. 

6.  Mott's  Yelpeau,  édit  par  Blackman,  t.  I,  p.  867. 
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Mott  ne  craignait  pas,  du  reste,  de  s'attaquer  à  la  carotide  primitive,  car 

il  la  lia  51  fois,  la  plupart  avec  succès. 

Ce  fut  encore  cet  habile  opérateur  qui  lia  le  premier  Tartère  innominée 

*      en  1818,  pour  un  anévrysme  de  la  sous-davière  droite;  mais  le  malade 

'-      mourut  d'épuisement  le  26*  jour  après  plusieurs  hémorrhagies  (New-York 

med,  and  surg,  jour.  1818).  Richard  Wilmot  Hall,  de  Baltimore,  refît 

cette  opération  en  1830  S  puis  E.  S.  Cooper,  de  San-Francisco^  en  1859  *, 

r      et  en  1864,  A.  W.  Smith^  de  la  Nouvelle-Orléans,  qui  en  même  temps 

S-      lia  la  carotide  primitive  >.  Dans  ce  cas  qui  se  termina  heureusement, 

t      après  plusieurs  hémorrhagies,  la  guérison  paraît  être  due  à  la  ligature 

de  Tartère  vertébrale  le  54«  jour  de  l'opération.  Dans  tous  les  autres  cas, 

%      au  nombre  d'une  douzaine  environ,  la  mort  eut  toujours  lieu  à  la  suite 

d'hémorrhagies  secondaires. 
li  Là  sous-olavière  a  été  liée  plusieurs  fois  en  dehors  des  scalènes  pour 

c  hémorrhagie  et  pour  anévrysme.  La  première  opération  heureuse  pour 
^  anévrysme,  en  Amérique,  sinon  dans  le  monde  entier,  a  été  pratiquée  par 
;1  Wright  Post  en  1817  ^  ;  elle  avait  échoué  déjà  entre  les  mains  de 
^  Ramsden,  Abernethy  et  Cooper.  La  ligature  de  la  sous-clavière  en  dedans 
f  des  scalènes,  exécutée  d'abord  par  Colles,  de  Dublin,  ne  fut,  paraît-il, 
j  laite  que  trois  fois  aux  États-Unis,  par  Val.  Mott,  Rodgers,  et  Willard 
f.  Parker  '.  La  mort  survint  dans  les  trois  cas.  Hutchison,  de  Brooklyn, 
en  1867,  et  Sands,  de  New-York,  en  1868»  lièrent  en  même  temps  la  sous- 
^  clavière  et  la  carotide  pour  anévrysme  de  l'innominée,  mais  aussi  sans 
.,  succès  ^.  Thomas  Morton,  en  1866,  lia  la  sous-clavière  entre  les  scalènes 
pour  un  anévrysme  spontané  de  Taxillaire.  Il  y  eut  ulcération  de  la 
tumeur,  hémorrhagies  secondaires  fréquemment  répétées,  puis  sphacèle 
du  membre  ;  on  fit  l'amputation  du  bras  dans  l'article,  et  le  malade  finit 
par  guérir  '. 

Le  professeur  Panooast,  il  y  a  plusieurs  années,  donna  l'idée  d*un 
procédé  opératoire  plus  commode  que  celui  dont  on  se  sert  ordinairement 
pour  lier  la  sous-clavière  au-dessous  de  la  clavicule,  et  particulièrement 
applicable  aux  cas  d'anévrysme  du  cou  s'étendant  assez  bas  pour  ne 
laisser  qu'un  petit  espace  pour  découvrir  le  vaisseau.  Il  consiste  à  inciser 
dans  l'espace  compris  entre  les  faisceaux  sternal  et  daviculaire  du 
grand  pectoral,  à  couper  le  premier  immédiatement  au-dessous  de  la 
clavicule  ;  on  cherche  et  on  lie  alors  l'artère. 

L'aorte  n'a,  paraît-il,  été  liée  qu'une  fois  aux  États-Unis*.  C'est  le 
professeur  Mac  Quire,  de  Richmond,  Virginie,  qui  en  1868  fit  cet  essai.  Il 

1.  Baltimore,  med.  and  surg.  jour.,  vol.  I,  p.  135. 

2.  Am.  jour.  med.  se,  Oci.  1859,  p.  395. 

3.  Id.,  juillet  1866,  p.  S81. 

4.  Trans.  N.  T.  phys.  med.  Soc,  vol.  I,  p.  887. 

5.  Am.  jour.  med.  bc,  août  1833,  p.  354,  —  avril  1846,  p.  541,  ^  arril  1864, 
p.  562. 

6.  Med.  Record,  toI.  S,  p.  265,  —  yol  3,  p.  531. 

7.  Am.  jour.  med.  bc,  juillet  1867,  p.  70. 

8.  Am.  jour.  med.  BcienceB,  oct.  1868,  p.  415. 
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fut  tout  auBsi  malheureux  que  les  précédents,  car  le  malade  mourut  an 
bout  d'onze  heures. 

L'iliaque  primitite  fut  liée  pour  la  première  fois  en  1812  par  William 
Gibson,  de  Baltimore,  mais  le  malade  mourut  d'épuisement  au  i5«  jour*. 
Yalentine  Mott  fut  plus  heureux  en  1827  K  D'autres  pratiquèrent  enoore 
oette  opération  ;  mais  les  cas  les  plus  remarquables  furent  ceux  de  Gurdoii 
Buck  *t  qui  pour  un  anévrysme  de  la  i&norale  lia  sucoeesiTement  la 
fémorale  profonde,  l'iliaque  externe  et  l'iliaque  primitive;  de  George 
Bushe  ^,  qui  lia  l'iliaque  primitive  droite  pour  une  télangiectasie  da 
périnée,  des  organes  génitaux,  de  l'anus  et  du  reotunou 

L'iliaque  interne  fut  liée  pour  la  première  fois  en  1847  par  G.  Pomeroy 
White,  d'Hudson,  pour  un  anévrysme  de  l'artère  fessière  *,  et  l'iliaque 
externe  en  1871  par  John  Syng  Dorsey  •. 

L'artère  fessière  fut  liée  deux  fois  pour  anévrysme,  d*abord  par 
John  B.  Davidge,  de  Baltimore,  puis  par  George  Mao  Clellan  de  Phila- 
delphie ''•  Les  deux  malades  guérirent. 

Le  premier  succès  dû  à  la  compression  digitale  dans  la  cure  des 
anévrysmes  est  attribué  au  professeur  Knigfat,  de  New  Haven,  qui  l'em* 
ploya  pour  un  anévrysme  poplité  K  Dans  un  cas  d'anévrysme  de  la  sou»- 
clavière  trop  avancé  pour  qu'on  pût  espérer  quelque  avantage  do  la 
ligature»  Mason  Warren  employa  avec  succès  la  compression  du  aao, 
aidée  par  l'applioation  de  vessies  de  glace  K 

L'emploi  des  fils  métalliques  dans  la  ligature  des  artères,  d'origine 
anièrioaine,  est  fort  prôné  par  M.  Gross,  surtout  pour  les  gros  vaisseaux» 
Les  premières  expériences  à  ce  sujet  furent  fsdtes  par  M.  Levert.  de 
MobilOt  sous  la  direction  de  Physick,  et  publiées  dans  the  Avfier.  Jour, 
ùf  médical  Sciences,  pour  1829.  Ce  serait  le  Dr.  Warren  Stone,  de  la 
Nouvelle-Orléans,  qui  aurait  le  premier  appliqué  ce  procédé  lâiea 
l'homme  en  1859.  sur  Tiliaque  primitive  '^.  M.  Gross,  qui  se  sert  presque 
constamment  des  fils  métalliques  pour  les  ligatures  d'artères,  reuToie  à 
deux  mémoires  intéressants  publiés  l'un  en  1868  dans  le  N.  Y.  Tnedicai 
Record^  par  le  Dr  Benjamin  Howard ,  et  l'autre  par  le  Dr.  Lente,  de 
Cîold-Ôpring.  New- York,  in  the  Amer.  jour.  of.  med.  Sciences,  1869.Î 

La  forcipressure,  si  bien  étudiée  dernièrement  par  notre  cher  et 
éminent  maître,  M.  le  prof.  Vemeuil  *S  a  été  représentée  dans  la  chirurgie 
américaine  par  l'anse  de  fil  métallique  (wire-loop).  Elle  y  fut  introduite 

I.  Am.  laed.  Rec.,  vol.  m,  p.  185. 

8.  Phil.  jour,  of  med.  and  phys.  se,  vol.  XIV,  p.  176. 

8.  Am.  jour.  med.  bc,  juillet  1860,  p.  84. 

4.  N.  T.  med.  chir.  Bulletio,  vol.  I,  p.  55. 

5.  Am.  jour.  med.  se,  fév.  1842,  p.  304. 

6.  Eclectic  Repertory,  roi.  II,  p.  111. 

7.  Mott's  Velpeaa,  édit.  par  Biackmaii,  toL  I,  p.  796. 

8.  Am.  jour.  med.  se,  juillet  1848,  p.  255. 

9.  Surgical  obs.  with  cases,  Bostou  1867. 

10.  A  m.  jour.  med.  se,  oct.  1859,  p.  £70 

11.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  cliir.  1875. 
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on  1860  par  Pollock,  de  Pittsburg;  cet  auteur,  dans  un  article  publié  en 
1869  dans  le  N.  Y.  médical  journal,  donne  le  compte-rendu  de  26  ampu* 
tations  dans  lesquelles  ce  procédé  fut  employé;  67  artères,  dont 
17  fémorales,  furent  ainsi  obturées.  Des  procédés  ingénieux,  dont  il  serait 
prématuré  de  chercher  à  apprécier  la  valeur,  ont  été  imaginés  pour  prati« 
quer  Thémostase  par  le  prof.  Smith,  de  Baltimore»  et  le  Dr.  Speir, 
de  Brooklyn  i. 

La  mode  d'employer  des  ligatures  animales  naquit  dans  les  premières 
années  de  ce  siècle  avec  Physick  ;  convaincu  qu'elles  occasionneraient 
moins  d'irritation  que  les  ligatures  ordinaires,  il  choisit  pour  cela  la  peau 
de  daim  coupée  en  bandes  étroites  et  roulées  sur  une  table  de  marbre  pour 
leur  donner  les  qualités  voulues.  Dorsey,  après  de  nombreuses  expériences 
avec  diverses  substances  animales,  donna  la  préférence  au  chevreau 
français.  Les  fils  ainsi  obtenus  servaient  à  faire  des  ligatures  dont  on 
ooupait  les  chefs  près  du  nœud  et  qu'on  abandonnait  dans  la  plaie,  n 
trouva  qu'au  bout  de  quelques  jours  la  ligature  était  entièrement  ou 
presque  entièrement  résorbée,  sans  détriment  pour  Tartère  *• 

Peu  de  temps  après,  Hartshome,  de  Philadelphie,  lia  dans  une  amputa- 
tion de  cuisse  les  vaisseaux  avec  des  bandelettes  de  parchemin.  Un  peu 
plus  tard  Horatio  G.  Jameson,  de  Baltimore,  se  servit  de  fils  de  peau  de 
daim  '.  Actuellement  les  ligatures  animales  sont  peu  employées  ea 
Amérique. 

Pour  saisir  les  artères  profondément  situées  que  Ton  divise  accidenteU 
lement^  Physick,  en  1794,  suggéra  l'emploi  de  pinces  courbes  portant 
dans  leurs  mors  une  courte  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  *.  Parrish, 
Hewson,  et  Hartshome,  ont  aussi  inventé  d'utiles  instruments  qui  por^ 
tent  leurs  noms. 

Dans  le  traitement  du  varicocèle,  la  plupart  des  chirurgiens  actuels 
considèrent  la  ligature  sous-cutanée  comme  l'opération  la  plus  sûre; 
l'agent  préféré  est  le  fil  métallique,  employé  presque  en  même  temps  par 
Richard  J.  Levis,  de  Philadelphie,  et  Nathan  Bozeman,  de  New- York.  L# 
présence  d'une  valvule  à  l'embouchure  de  la  veine  spermatique  droite  dans 
la  veine  cave  inférieure,  aurait  été  signalée  pour  la  première  fois  par  John 
H.  Brinton  pour  expliquer  la  fréquence  plus  grande  du  varicocèle  à 
gauche  qu'à  droite,  cette  disposition  n'existant  pas  à  gauche  *. 

Fractures,  —  c  Dans  le  traitement  des  fractures  des  os  longs,  nous 
sommes,  pouvons-nous  dire  à  juste  titre,  sensiblement  en  avance  sur 
toute  autre  nation.  »  Ainsi  parle  M.  Gross. 

Une  des  premières  améliorations  est  due  A  Physick,  qui  au  oommenee- 
ment  de  ce  siècle  modifia  l'attelle  externe  de  Desault  pour  les  fractures 
de  cuisse  et  de  jambe,  en  la  faisant  monter  jusqu'à  l'aisselle,  en  donnant 


1.  N.  T.  m  éd.  Record.,  Avril  1871. 

%  Eclectic  Rep.  voi.  VI,  p.  889,  et  Doriex's  SofgeqFi  ^  éàiL,  r«  I,  1818,  Philsd. 

8.  Med.  Recorder,  janvier  1827. 

1.  Dorsej's  Surgery,  2*  édii.,  t.  II,  p.  18SL  « 

5.  Ain.  jour.  med.  se,  juillet  1856,  p.  111. 
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à  l'extrémité  supérieure  la  forme  d*une  béquille,  et  en  y  perçant  deux 
trous  destinés  à  recevoir  une  bande  à  contre-extension.  Depuis^  le  génie 
inventif  des  Américains  a  varié  à  l'infini  les  appareils  à  fracture  ;  la  plu- 
part sont  bien  connus  parmi  nous,  et  nous  citerons,  comme  destinés  au 
traitement  des  fractures  simples,  ceux  de  Lenox  Hodge,  de  Philadelphie  <, 
Gurdon  Buck  *,  Smith  ',  Hodgen  ^,  de  St-Louis;  pour  les  fractures  oom- 
pliquées,  le  pansement  au  son  (bran-dressing),  de  Rhea  Barton  *;  les 
attelles  plâtrées  employées  pour  Textension  et  la  contre-extension,  depds 
1830  ^;  pour  les  fractures  de  Textrémité  inférieure  du  radius»  les  apparais 
de  Thomas  Bend  ^,  de  George  Fox,  de  Bartlett,  Richard  Levis  et  Hamiltoo; 
— >  pour  celles  de  la  mâchoire  inférieure,  ceux  de  Rhea  Barton,  William 
Gibson,  Hamilton  ;  Tattelle  interdentaire  du  Dr.  Gunning,  de  New-Yo^« 
et  du  Dr.  Bean  ',  de  Georgia.  —  Les  lits  à  fracture  de  Jenks,  Daniels, 
B.  H.  Coates,  Âddinell  Hewson,  et  E.  Cutter,  la  chaise  à  fracture  ds 
Pancoast,  sont  tout  à  fait  dignes  de  recommandation. 

Les  fractures  non  consolidées  ont  été  traitées  dès  1802  par  Physick 
au  moyen  du  séton  qui  jouit  pendant  longtemps  d'une  réputation  euro- 
péenne *;  par  la  perforation  des  fragments,  introduite  en  1852  par  Brainard 
de  Chicago  ^^  —  par  la  réunion  par  une  vis  de  fer  (Pancoast,  1857),  par 
la  résection  et  la  réunion  des  fragments  par  un  fil  de  fer  (Horeau, 

1805),  etc. 

Les  fractures  incomplètes  des  enfants»  décrites  pour  la  première  fois 
en  1810  par  Jurine,  de  Genève,  ont  été  l'objet  d'un  travail  remarquable 
de  Rhéa  Barton,  publié  en  1821  dans  the  American  med.  Recorder, 

Luxations.  —  La  réduction  des  luxations  a  également  profité  des  ras- 
sources  du  génie  américain,  et  a  été  grandement  simplifiée  dans  ces  vingt 
dernières  années.  Les  moufles,  d'abord  si  en  honneur,  sont  presque  entiè- 
nement  tombés  en  désuétude.  L'étude  plus  approfondie  ^de  l'anatomie 
pathologique  des  luxations  a  été  le  premier  pas  dans  la  voie  du  progrès  ; 
il  a  été  fait  par  le  Dr.  William  W.  Reid  ^^  de  New-York,  qui,  comme 
Byron,  a  chanté  ses  louanges  de  son  vivant.  Gunn,  de  Chicago  ^^,  Moore, 
de  Rochester,  et  Henry  J.  Bigelow,  de  TUniversité  d'Harvard  <*,  ont 


1.  Am.  joar.  med.  bc,  avril  1860,  p.  565. 
S.  Bull.  N.  T.  acad.  of  med.,  yoI.  I,  p.  181. 

8«  Marjland  and  Va,  med.  and  Borg.  jour.,  janvier  et  mars  1660 j  et  Baltimore 
med.  and  Borg.  jour.,  vol.  I,  p.  18. 

4.  Saint-LouÎB  med.  and  surg.  jour.,  janv.  1864, 

5.  Am.  jour.  med.  bc,  mai  1885,  p.  81. 

6.  Phil.  med.  Examiner,  noT.  1853,  p.  685, 

7.  Am.  jour.  med.  bc»,  avril  1852,  p.  566. 

8.  Richmond  med.  jour.,  féy.  1866. 

9«  Piiil.  jour.  med.  and  phys.  bc,  toL  Y,  p«  116. 
10.  NorthweBtern  med.  and  Burg.  jour»,  marB  1852,  p.  409. 
1.  Buffalo  med.  journ.,  août  1851,  p.  1S8,  et  N.  T.  jour,  of  med.,  juillet  1856, 
p.  55. 
13.  New-Tork.  jour,  of  med.,  noT.  1853,  p.  428. 
18.  The  Hip,  par  Bigelow,  Philad.,  1860. 
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aussi  bien  étudié  la  pathogénie  des  luxations  et  le  mode  d'action  des 
obstacles  apportés  à  leur  réduction. 

Les  luxations  des  doigts  et  surtout  du  pouce  ont  été  l'objet  d'études 
approfondies  de  la  part  du  prof.  Dixi  Crosby,  de  New  Hampshire,  qui 
proposa  en  1826  le  mode  de  réduction  dont  la  priorité  a  été  attribuée  à 
tort  à  Gerdy  *. 

La  réduction  des  luxations  sterno  et  acromio-claviculaires^  si  difïïcile  à 
maintenir^  a  suggéré  à  M.  Gross  l'idée  de  réunir  les  parties  à  Taide  d^un 
fil  de  fer  solide,  idée  mise  à  exécution  avec  succès  par  lé  Dr.  Cooper  de 
San-Francisco  *,  et  par  Hodgen,  de  St-Louis. 

On  doit  encore  à  la  chirurgie  américaine,  sur  ce  sujet,  un  mémoire 
important  de  Carnochan  sur  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  (1850), 

—  une  observation  de  résection  de  la  tète  de  l'humérus  dans  un  cas  de 
luxation  irréductible  ancienne  avec  compression  du  plexus  brachial,  par 
le  Dr.  Edward  Warren  *,  —  des  recherches  intéressantes  sur  la  sympto- 
matologie  des  luxations  de  l'humérus  par  le  Dr.  Dugas,  de  Georgia  *  ; 

—  la  section  sous-cutanée  du  tendon  du  triceps  dans  des  cas  de  luxation 
irréductible  du  coude  en  arrière,  par  Hamilton  *,  et  Lewis  A.  Sayre,  etc» 

Pour  le  traitement  de  Vankylose  osseuse,  les  chirurgiens  américains 
ont  inventé  diverses  opérations  ingénieuses  bien  connues  en  France; 
telles  sont  la  résection  en  V  de  Rhéa  Barton  ^  modifiée  plus  tard  par 
Gurdon  Buck  ^,  par  Brainard  ^,  pour  Tankylose  du  genou,  —  la  résection 
de  la  mâchoire  et  du  masséter,  par  Carnochan,  pour  remédier  à  l'ankylose 
temporo-maxillaire.  En  1873,  M.  Gross  créa  une  fausse  articulation  près 
du  condyle  en  le  détachant  de  ses  adhérences  et  en  en  faisant  la  section. 

Dans  le  traitement  des  afTections  articulaires  de  nature  inflammatoire,  la 
chirurgie  américaine  occupe  le  premier  rang,  d'après  M.  Gross.  Nous  ne 
sommes  pas  de  cet  avis.  Sans  doute  il  faut  reconnaître  que  Physick,  en 
posant  comme  principe  absolu  du  traitement  des  affections  articulaires 
le  repos  complet  et  prolongé,  a  rendu  d'immenses  services  à  la  chirur- 
gie, et  avant  la  vulgarisation  des  travaux  de  Bonnet  (de  Lyon)  on  pouvait 
accorder  à  l'Amérique  la  suprématie  que  réclame  pour  elle  un  de  ses 
plus  habiles  chirurgiens  ;  mais  nous  croyons  que  depuis  vingt  ans  la 
thérapeutique  des  affections  articulaires  a  fait  d'assez  grands  progrès  en 
Allemagne,  en  Angleterre  et  en  France  pour  qu'à  l'époque  actuelle  les 
chirurgiens  de  l'ancien  monde  puissent  marcher  de  pair  avec  ceux  du 
nouveau. 

Nous  arrivons  à  deux  questions  qui  ont  eu  récemment  un  regain 

1.  Amer.  jour.  med.  bc,  ayril  1853,  p.1401,  et  Boston  med.  and  surg.  joar. 
!•'  oct.  1857,  p.  172. 

3.  Am.  jour.  med.  se,  avril  1861,  p.|380. 
S.  Baltimore  med.  jour.,  sept.  1871,  p.  532. 

4.  Southern  med.  and  surg.  jour.,  mars  1856,  p.  131. 

5.  Fractures  and  Dislocations,  5*  édit.,  p.  635,  Phil.  1875. 

6.  North  am.  med.  and  surg.  jour.,  vol.  III,  p.  279,  400. 

7.  Am.  jour.  med.  se,  oct.  1845,  p.  277. 

8.  Trans.  am.  med.  assoc,  toI.  YII,  p.  557. 
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d'actualité  sur  notre  continent  :  la  ligature  de  Vartére  fémoralfi  pour  las 
affections  inflammatoires  du  membre  inférieur,  et  la  trépanation  des  os 
pour  inflammation  et  abcès  osseux.  La  première  de  ces  opérations,  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  par  Onderdonk,  de  New-York,  en  1813  S 
puis  par  David  L.  Rogers  en  1824  ^,  le  proL  Campbell  en  1866  \  fut 
présentée  aux  chirurgiens  du  continent  par  Maunder  de  Londres  ;  maïs 
on  n^a  pas  enoore  d'expérience  suflîaante  à  cet  égard  pour  qu'on  puiase  w 
prononcer. 

La  première  application  de  la  trépanation  aux  affections  inflammatoiFaB 
osseuses  est  généralement  attribuée  à  Benj.  Brodie;  la  priorité,  d'après 
M.  Gross,  appartiendrait  au  proL  Nathan  Smith  de  New-Haven,  qui  pra- 
tiqua cette  opération  dans  les  dernières  années  du  siècle  dernier  *•  Lepn^ 
fesseur  Blackman  a  publié  dans  rAmertcan  journal  de  1869  un  m^ 
moire  très-remarquable  sur  ce  sujet.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Amputations^  —  La  question  des  amputations,  en  Amérique  comme 
ailleurs,  a  été  étudiée  avec  un  soin  tout  particulier.  Il  n'y  a  presque  pas 
de  chirurgien  qui  n'ait  attaché  son  nom  à  une  méthode,  un  procédé,  oa 
une  modification  des  procédés  des  autres.  Ne  pouvant  les  citer  tous, 
nous  indiquerons  du  moins  ceux  qui  se  sont  signalés  par  quelque  point 
important. 

Désarticulation  de  l'épaule,  John  Warren,  1781  ;  ^,  de  la  hanche^ 
Walter  Brashear,  1813,  *.  Le  seul  cas  heureux  de  désarticulation  primi- 
tive  de  la  hanche  pendant  la  guerre  de  sécession  est  dû  à  Edward  Ship- 
pen,de  Philadelphie^.  Des  statistiques  importantes  sur  cette  opération  ont 
été  publiées  par  Stephen  Smith  ',  et  George  Blackman  ^.  L'hémostase 
pendant  cette  opération  a  été  heureusement  obtenue  par  le  professeur  Paa- 
ooast  en  1860,  par  la  compression  de  l'aorte  abdominale  au  moyen  d'une 
modification  du  tourniquet  de  Signorini  *^.  Ce  serait  à  tort  qu'on  aurait 
revendiqué  la  priorité  de  ce  procédé  en  faveur  de  Lister. 

La  désarticulation  du  genou,  faite  pour  la  l'*  fois  en  1824  par  le  proL 
N.  Smith  de  New-Haven  ^S  fut  défendue  avec  talent  par  Markoë,  de  New- 
York  ",  et  Brinton,  de  Philadelphie  ",  qui  la  déclaraient  supérieure,  aveo 
preuves  à  l'appui,  à  l'amputation  de  la  cuisse  dans  la  continuité.  On  la 
pratique  généralement  par  la  méthode  à  deux  lambeaux,  l'un  antérieur, 
Fautre  postérieur. 

1.  Am.  med.  et  Phil.  Reg.,  vol.  IV,  p.  176. 

2.  N.  Y.  med.  and  phjs.  joar.,  vol.  III,  p.  453. 
8.  Southern  jour,  of  the  med.  Bcienœs. 

4.  Phil.  Montblj  jour,  of  med.,  juin  et  juillet  1827. 

5.  Boston  med.  and  surg.  jour.,  vol.  XX,  p.  210. 

6.  Mott's  Yelpeau's  Surgery,  édit.  par  Blackman,  toL  II,  p.  270. 

7.  Circular  n*  7,  S.  G.  O.  Washington  1867. 

8.  N.  Y  journal  of  med.,  sept.  1852,  p.  184. 

9.  Western  Lan  cet,  toI.  XVII,  p.  7. 

10.  Am.  jour.  med.  ec,  juillet  1866,  p.  Ifô. 

11.  Am.  med.  Rev.,  déc.  18-25,  toL  II,  p.  370. 

12.  N.  Y.  jour,  of  med.»  janv.  1856,  p.  9. 

13.  Am.  jour.  med.  se,  ayril  1868,  p.  805. 
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Uamputation  tibiO'-tarsienne,  celle  de  Pirogoff,  celle  de  Chopart,  sont 
aussi  en  faveur  en  Amérique, 

L'amputation  du  coude,  pratiquée  pour  la  l**  fois  en  1812  par  Mann  S 
donne  un  excellent  moignon  et  paraît  supérieure  à  l'amputation  du  bras 
dans  la  continuité,  comme  la  désarticulation  du  genou  à  l'amputation  de 
la  cuisse.  Dans  le  cas  de  lésions  multiples,  on  a  pratiqué  simultanément 
plusieurs  amputations  chez  le  même  sujet,  le  plus  souvent  avec  succès. 

Comme  exemple  de  série  heureuse  d'amputations,  M,  Gross  cite  délie  du 
proL  Eve,  qui  pratiqua  à  la  suite  14  amputations  de  cuisse  et  de  jambe,  et 
51  amputations  diverses  sans  une  seule  mort  \ 

L'amputation  du  membre  supérieur  avec  ablation  de  l'omoplate  et  de  la 
clavicule  fut  faite  pour  la  l'«  fois  en  Amérique  par  le  prof.  Dixi  Crosby,  de 
New-Hampshire,  en  1836  K  Cette  opération  fut  répétée  depuis  lors  par 
Mussey,  en  1837  \  Twitcbell,  en  1838,  Mac  Clellan,  1838,  Gilbert,  1845  ■, 
et  Gurdon  Buck,  en  1864.  Le  seul  cas  antérieur  à  celui  de  Grosby  appar- 
tient à  Gaëtani-Bey,  du  Caire,  1830. 

La  résection  dans  la  contiguïté  et  la  continuité  a  été  pour  les  chirur- 
giens américains  Toccasion  de  brillants  succès. 

Depuis  V ablation  totale  de  la  clavicule  par  Mott  en  1828  *,  John  Warren, 
Ckirtis,  Cooper,  Eve,  Palmer,  etc.,  ont  pratiqué  la  même  opération.  En 
1813,  Mac-Creary  fit  la  résection  des  articulations  de  la  clavicule  pour 
carie  scroluleuse  7,  et  fut  imité  depuis  par  Wedderburn,  Blackmaa, 
Fuqua,  etc. 

L'omoplate  a  été  plusieurs  fois  enlevée,  en  général  pour  affections  sar^ 
comateuses  ou  enchondromateuses,  par  Mussey,  de  Cincinnati,  Gross,  de 
Philadelphie,  Hammer,  de  St-Louis,  Rodgers,  de  New- York,  et  Shuppert 
de  la  Nouvelle-Orléans.  Dans  les  cas  de  Hammer  et  de  Rodgers,  la  réseo- 
tion  fut  faite  en  deux  fois,  dans  le  premier  h  quelques  jours  d'intervalle, 
dans  le  second  après  quelques  mois  *. 

A  la  résection  des  côtes  dans  une  étendue  variable  se  rattachent  les 
noms  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens  américains  dont  les  plus  mari- 
quants  sont  Warren,  Mac  Clellan,  Gibson  et  Me  Dovell.  Ce  dernier  désar- 
ticula les  6«  et  7*  côtes  de  leurs  attaches  vertébrales  *,  Le  6"«  volume  du 
Phil,  jour,  ofthe  med.  and  phy,  sciences  contient  un  cas  remarquable 
dans  lequel  le  Dr.  Milton  Antony,  de  Georgia,  dit  avoir  enlevé  les  5"^*  et 
6™«  côtes  qui  étaient  très-cariées,  avec  les  deux  tiers  de  l'un  des  lobes 
du  poumon  droit  ;  le  malade  survécut  près  de  4  mois  à  cette  opération. 

La  résection  du  coccyx  pour  coccydynie  fut  pratiquée  pour  la  première 

L  Med.  Repertory,  182Î,  N.  S.,  toI.  VII,  p.  17. 

2.  Southern  med.  and  Burg.  jour.  N.  S.  T.  II. 

3.  N.  Y.  med.  Record,  nov.  1875. 

4.  Am.  jour.  med.  se,  fév.  1838,  p.  390. 

5.  Id.  oct.  1847,  p.  360. 

6.  Am.  Jour.  med.  so.,  nov.  1868,  p.  100. 

7.  Gross,  History  of  Eentucky  Surgery,  p.  180. 

8.  Am.  jour.  med.  se,  oct.  1868,  p.  359. 

9.  Am.  med.  Recorder,  vol.  XIII,  18S8,  p.  113. 


792  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

fois  en  1832  par  le  I>  Josiah  a  Nolt,  de  Mobile  ^  La  prionté  a  été  attri- 
buée à  tort  dans  cette  question  à  Simpson  d'Edimbourg. 

Les  travaux  des  chirurgiens  américains  sur  la  résection  des  os  des 
membres  sont  trop  connus  pour  que  nous  y  insistions. 

La  trépanation  cr&nienne  ne  serait-elle  employée  en  Amérique  que 
contre  Tépilepsie?  On  serait  porté  à  le  croire,  car  M.  Gross  n'en  parle  pas 
à  propos  d'autres  affections.  Cette  opération  paraît  avoir  été  pratiquée 
pour  la  première  fois  par  le  prof.  Dudley  de  Lexington,  en  1819  *.  Dtn- 
téressants  mémoires  ont  été  publiés  à  ce  sujet  par  Stephen  Smith  '  et 
J.  S.  Billings  *. 

La  ponction  du  crâne  pour  la  cure  de  l'hydrocéphale  a  été  pratiquée 
plusieurs  fois  en  Amérique.  Physick  a  été  un  des  premiers,  sinon  le 
premier,  qui  l'ait  faite,  en  1801  *.  L'hydrorachis  a  été  traitée  également 
par  la  ponction,  la  ligature,  la  résection,  avec  des  résultats  divers.  La 
trépanation  des  vertèbres  a  été  pratiquée  plusieurs  fois  dans  des  cas  de 
fracture  du  rachis,  mais  toujours  sans  succès. 

Uextirpation  de  la  mâchoire  supérieure  paraît  avoir  été  faite  pour  la 
première  fois  en  Amérique.  C'est  en  1820  que  Jameson^  de  Baltimore^  pra- 
tiqua cette  opération,  ne  laissant  que  le  plancher  du  sinus  qui  était 
sain  *.  La  résection  des  deux  maxillaires  fut  faite  peu  après,  en  18^24,  par 
Rogers^  de  New- York  '.  Les  deux  malades  guérirent.  Depuis,  cette  opé- 
ration a  été  faite  des  centaines  de  fois,  en  Amérique  et  en  Europe,  et  a 
pris  place  dans  la  chirurgie  journalière. 

La  résection  de  la  mâchoire  inférieure  a  été  faite  dès  1810  par 
Deaderick,  de  Tennessee  *  ;  mais  l'observation  ne  fut  publiée  qu'en  1823, 
bien  qu'elle  ait  été  suivie  de  succès.  En  1821^  V.  Mott  fit  aussi  heureu- 
sement la  désarticulation  du  maxillaire  *.  En  1823,  Me  Clellan  enleva 
toute  la  portion  médiane  de  Tos  comprisejentre  les  deux  angles  <®.  En  1831, 
Rhea  Barton  publia  un  cas  de  résection  longitudinale  de  la  mâchoire 
pour  un  épulis,  laissant  la  base  de  Tos  conune  soutien  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  face  ^K  Enfin,  en  1850,  le  prof.  Ackley  fit  l'ablation  totale  de 
l'os  dans  un  cas  d'ostéosarcôme  ''• 

La  section  du  maxillaire  inférieur  pour  remédier  à  rankylose  tempoco- 
maxillaire  fut  pratiquée  presque  simultanément  pour  la  première  fois  par 
Smith .  de  la  Nouvelle-Orléans  ^^,  Mott  et  Camochan  >*.  Pour  faciliter 

I.  Am.  jour.  med.  ëc,,  oct.  1844,  p.  544. 
.  3.  TransylyaDÎa  jour,  of  med.  1838. 

3.  N.  T.  jour,  of  med.,  mars  1852,  p.  330. 

4.  Am.  jour.  med.  se,  juillet  1861,  p.  309. 

5.  Philad.  jour.  med.  and  phjs.  se,  vol.  XIII,  p.  816, 
0.  Am.  med.  rec,  vol.  IV,  p.  333. 

7.  N.  Y.  med.  and  phys.  jour.,  toI.  III,  p.  301. 

8.  Am.  med.  Rec,  yoL  YI,  p.  516. 

9.  N.  Y.  med.  and  phys.  jour.,  Vol.  I,  p.  885. 

10.  Me.  Clellan't  Surgezy,  p.  805. 

II.  Am.  jour.  med.  se,  1831. 

13.  N.  Y.  jour,  of  med.,  1850. 

18.  Am.  jour.  med.  ac.,  cet.  1843,  p.  516. 

14.  Motf  s  Telpeau,  par  Townsend,  toI.  II,  p.  30,  appeadix. 
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la  réproduction  des  mouvements  de  la  mâchoire,  et  prévenir  la  récidive 
de  la  contracture,  Mott  ^^  Barton  et  d'autres  chirurgiens  américains  ont 
employé  la  dilatation  forcée  au  moyen  de  vis  et  de  leviers,  modifications 
plus  ou  moins  ingénieuses  de  la  machine  de  Scultet. 

La  première  extirpation  de  la  parotide  date  de  1804  et  fut  pratiquée  par 
John  Warren  ^.  Me  Clellan  Ta  faite  une  douzaine  de  fois  avec  succès  *, 
ce  qui  n'a  pas  peu  contribué  à  vulgariser  cette  opération  en  Amérique. 

L*histoire  de  Vablation  des  amygdales  n'offre  qu'un  point  intéressant  : 
c'est  un  cas  du  D'  Cheever  qui,  pour  un  encéphaloide  de  cette  glande, 
l'atteignit  parla  partie  latérale  du  cou,  après  avoir  divisé  le  stylohyoîdien 
et  le  styloglosse,  et  séparé  les  fibres  du  constricteur  supérieur  du 
pharynx;  12  ligatures  furent  appliquées.  La  plaie  était  complètement 
cicatrisée  sans  accident  au  bout  d'un  mois.  (First  med.  and  surg.  Reports 
Boston  city  hosp»,  p.  390.) 

Les  instruments  inventés  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de 
l'œsophage  ont  été  modifiés  et  variés  à  l'inûni  *.  —  Quant  à  l'œsophago- 
tomie  externe  pour  rétrécissement  organique,  elle  a  été  pratiquée  pour  la 
première  fois  en  1844  par  Watson,  puis  par  Gheever,  de  Boston,  et  par 
Hitchcock,  de  Fitchburg  '. 

L'ablation  des  polypes  naso-pharyngiens  par  la  voie  faciale  fut  faite 
avec  succès  par  Mott  en  1841  *;  mais  Paul  Eve,  dès  1836,  avait  enlevé  un 
polype  de  la  base  du  crâne  à  travers  la  voûte  palatine  (Southern  med. 
and  Surg.  journal). 

Les  opérations  pratiquées  sur  la  langue,  et  pour  la  cure  des  fistules, 
salivaires,  n'ont  offert  rien  de  spécial  en  Amérique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  que  l'on  a  faites  sur  la  glande  thyroïde , 
organe  dont  les  chirurgiens  américains  pratiquent  assez  volontiers  l'ex- 
tirpation. Charles  Harris,  de  New- York,  la  fit  le  premier  en  1807.  Dans 
ces  dernières  années  le  D'  W.  Warren  Greene,  de  Portland  "^^  et  Maury, 
de  Philadelphie  ",  publièrent  plusieurs  cas  suivis  de  succès.  Cependant  la 
majorité  des  chirurgiens  repousse  cette  opération,  M.  Gross  ne  paraît  pas 
ravoir  en  grande  estime  non  plus. 

La  paracentèse  du  péricarde  paraît  avoir  été  faite  pour  la  première 
fois  par  John  C.  Warren,  de  Boston  *.  La  thoracentèse,  aussi  bien  en 
honneur  en  Amérique  qu'en  Europe,  doit  en  partie  son  crédit  aux  nom- 
breux succès  obtenus  par  le  D'  Henry  I,  Bowditch,  qui,  à  la  date  du 

1.  Am.  jour.  med.  se,  noT.  1829,  p.  10%. 

2.  Warren,  surgical  obs.  on  tumours,  p.  387. 

3.  Mo.  Clellan'8  Surgery,  p.  383. 

4.  Bond,  N.  A.  med.  and  surg.  jour.,  toI.  VI,  p.  278.  —  Physick,  Am.  med. 
Recorder,  roi,  X,  p.  322. 

5.  Watson,  Am.  jour,   of  the  med.  tcienceet  1844.  —  Cheever,  Œtophagotomy, 
Boston,  1868.  «  Hitchcock,  Botton  med.  and  eurg.  jour.,  16  juillet  1868. 

6.  Am.  jour.-  med.  se,  janv.  1842,  p.  257,  et  janv.  1843,  p.  87. 

7.  Am.  jour.  med.  se,  jany.  1871,  p.  80. 

8.  Id.  janr.  1873,  p.  281. 

9.  Smith'8  Surgery,  Philad.,  1863,  vol.  II,  p.  858. 
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80  septembre  1875,  rarait  pratiquée  325  f<tts  mr  205  sujets.  Bowditefa  m 
sert  d'un  petit  trooart  explorateur  auquel  il  }oint  un  apparu  à  succion 
analogue  à  la  pompe  stomacale,  c  ayant  ainsi  deranoé  à  la  lettre  Dîeulaloy 
d'un  quart  de  siècle  dans  l'emploi  de  ce  que  l'on  connaît  sous  le  non 
d'wpirateur  »  *.  Mais  l'appareil  de  M.  Bowditch  ne  porte  évidemiiient 
pas  le  vide  avec  lui,  comme  celui  de  notre  distingué  oompatriote. 

Le  traitement  chirurgical  des  affections  du  iarynx  a  été  inauguré  par 
feu  Horace  Qreen  *,  de  New-York,  qui  a  démontré  la  possibilité  d'appli- 
quer du  nitrate  d'argent  dans  ce  canal  pour  la  cure  des  inflammations 
bien  ayant  Tinvention  du  laryngoscope.  Green,  Ourdou  Buok  et  IVîDaid 
Parker  ont  aussi  beaucoup  contribué  à  faire  connaître  les  tomeors  éa 
larynx  et  les  moyens  de  les  enlever.  L'instrument  de  Gurdon  Buck  pour 
l'incision  de  l'orifice  du  larynx  dans  ToedÀme  de  la  glotte  est  bien 
connu  '. 

Les  plates  des  intestins  et  le  traitement  qu^elles  réclament  furent  bien 
étudiés  en  1805  par  Thomas  Smith  dans  sa  thèse  inaugurale  «  Oa 
wounds  of  the  intestines  >,  présentée  à  l'Uniipersité  de  Pensylvanie 
11.  Gross  a  aussi  publié  sur  oe  sujet  un  trayail  important  dans  lequel  il  si 
prononce  pour  la  suture  entrecoupée  faite  avec  un  fil  mince  de  soie,  et  i 
points  séparés  d'une  ligne  et  1/2  l'un  de  l'autre.  A  oe  propos  M.  Groes 
fait  remarquer  qu'il  faut  traiter  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  la 
suture  profonde,  allant  jusqu'au  péritoine;  sinon,  lorsque  le  malade  guérit; 
une  hernie  se  forme  inévitablement  *. 

Le  traitement  des  hernies  a  présenté  quelques  points  înto^essants. 
Dans  certains  cas  de  hernie  étranglée  avec  gangrène  de  l'intestin,  les 
chirurgiens  américains  ne  reculent  pas  devant  la  résection  de  la  partie 
inortiûée;  ils  font  ensuite  la  suture  des  deux  bouts.  Dans  un  cas  le 
D^  Charles  A.  Luzenberg,  de  la  Nouvelle-Orléans,  réséqua  ainsi  0  povms 
d'intestin;  les  ligatures  tombèrent  le  25*  jour;  l'opéré  guérit  *.  Dans  un 
cas  plus  remarquable  encore,  le  D' A.  Brigham,  d'Utica,  enleva  17  pouces 
de  l'intestin  grêle  et  la  guérison  fut  également  obtenue  *. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  devait  nécessairement  attirer  l'attention 
des  Américains  qui  ont  varié  à  l'infini  les  méthodes  et  les  procédés  opéra- 
toires. Jameson,  Watson^  Pancoast,  Riggs,  Armsby,  Agnew,  méritent 
une  mention  spéciale. 

La  section  sous-^misnée  de  l'agent  constricteur,  dans  le  cas  de  hernie 
ancienne,  n'a  été  pratiquée,  quoique  avec  succès,  que  par  les  prot  Pancoast, 
père  et  fils,  de  Philadelphie. 

L'affection  diteKystique,  sacciforme  du  rectum^^  été  bien  étudiée  pour 

1.  Am.  jour,  of  med.  sciences,  janvier  et  ayril  IS52,  p.  103  et  830. 
S.  Amer.  med.  Monthly,  avril  1854,  p.  241. 
8.  Am.  joar.  of  med.  bc,  janvier  1840,  p.  240. 

4.  Expérimental  and  oritical  iDqnirj  into  the  nataie  and  treatment  of  Wouads 
of  tlie  intestineB,  1843. 

5.  6roB8,  amer.  med.  biographj,  p.  556. 

6.  Am.  jour.  med.  science,  aTiil  1845,  p.  356i» 
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fat  première  fois  par  Physick,  qui  en  a  indiqué  le  véritable  traitement  *. 

Les  fistules  anales  n'ont  été  bien  connues  en  Amérique  qu'après  l'im- 
portation des  travaux  de  Ribes,  dont  l'exactitude  a  été  confirmée  par  ceux 
de  Horner  •. 

La  gastrotomie  pour  extraction  des  corps  étrangers  de  l'estomac  a  été 
pratiquée  plusieurs  fois  en  Amérique;  mais  une  seule  fois,  d'après 
M.  Gross  qui  ignore  le  fait  de  Jacobi,  pour  rétrécissement  infranchissable 
de  rœsophage. 

Uextirpation  du  rein,  pour  affection  incurable  de  cet  organe,  a  été 
pratiquée  pour  la  première  fois  en  1861  parle  Dr  Charles  L.  Stoddart,  de 
Wisconsin  *,  et  depuis  par  Peaslee,  en  1868,  et  par  Gilmore,  de  Mobile, 
Alabama*.  Dans  ce  dernier  cas,  la  patiente,  qui  était  enceinte  au  moment 
de  l'opération,  accoucha  à  terme^  sans  qu'aucun  accident  ait  entravé  la 
marche  de  la  grossesse.  On  trouvera  un  résumé  de  tous  les  cas  connus 
dans  the  American  journal  of  the  médical  sciences  pour  janvier  1873, 
p.  277,  et  juillet  1874,  p.  266. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  pérityphlite  ont  reçu  une  grande 
lumière  des  recherches  de  Parker  •,  Gurdon  Buck,  Fordyce  Barker^  et 
Léonard  Weber,  de  New- York  •.  L'incision  directe  à  travers  la  paroi 
abdominale,  exécutée  pour  la  première  fois  par  Hancock^  de  Londres,  en 
4848,  et  proposée  de  nouveau  par  Parker  en  1867,  a  Timmense  avantage 
d'éviter  au  malade  beaucoup  de  souffrances  locales  et  générales. 

Comme  lithotomistes,  les  chirurgiens  américains  ne  sont  surpassés  par 
ceux  d'aucun  pays  du  monde.  Le  succès  de  Dudley,  de  Lexington,  serait, 
parait-il,  sans  égal.  Sur  207  cas,  il  n'a  perdu  que  6  opérés.  Dans  la  2®  édition 
de  son  traité  sur  les  organes  urinaires,  de  1854,  M.  Gross,  sur  895  cas 
réunis  et  appartenant  à  21  opérateurs,  n'a  trouvé  que  44  morts,  soit  1  sur 
20  1/3.  Il  n^est  pas  sans  intérêt  d'ajouter  que  dans  426  de  ces  cas  l'instru- 
ment employé  fut  le  gorgeret,  et  le  bistouri  dans  424.  Dudley  employa 
invariablement  le  gorgeret,  Val.  Mott  toujours  le  bistouri,  comme  d'ailleurs 
tous  les  chirurgiens  de  Philadelphie,  à  l'exception  de  Physick  et  de  Gibson. 
La  méthode  la  plus  employée  est  la  taille  latérale  de  Cheselden.  On  pense 
généralement  que  la  taille  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  en  Amérique 
par  le  Dr.  John  Jones,  médecin  de  Washington  et  de  Franklin,  vers  1760. 

La  lithotritie  ne  paraît  pas  jouir  d'une  grande  faveur  en  Amérique, 
Pratiquée  pour  la  première  fois  en  1830  par  le  Dr.  Depeyre,  de  New- York  '', 
elle  fut  cultivée  avec  le  plus  de  succès  par  le  Dr.  Randolph,  qui  opéra 
on  nombre  considérable  de  patients  de  tout  âge. 

La  taille  périnéale,  pour  cystite  chronique  douloureuse,  causée  par 


I.  Am.  cyclop.  of  prac.  med.  and  surg.,  vol.  II,  p.  128. 

S.  Am.  cycl.,  vol.  II,  p.  82. 

8.  Med.  and  surg.  rep.,  1861,  toI.  YII,  p.  136. 

4.  Am.  jour,  obstetrics,  mai  1871. 

5.  Med.  Record,  vol.  II,  p.  25,  et  vol.  XI,  p.  1% 

6.  New- York  med.  jour.,  août  1871,  p.  142. 

7.  N.  Y.  med.  jour.,  fév.  1831,  p.  883. 
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l'hypertrophie  prostatique,  a  été  faite  plusieurs  fois  depuis  i846.  époque 
à  laquelle  Willard  Parker,  de  New- York,  l'introduisit  dans  la  pratique  K 

Une  opération  analogue,  la  cystotomie  vaginale,  a  été  suggérée  par 
Marion  Sims  en  1858,  mais  n'a  été  pratiquée  que  plus  tard  par  le 
Dr.  Emmet  *.  M.  Gross  se  prononce  en  faveur  de  ces  deux  opérations. 

Le  traitement  des  rétrécissements  de  Vurèthre  a,  comme  bien  on  le 
pense,  exercé  considérablement  le  génie  inventif  des  Américains.  Beau- 
coup d'instruments  ingénieux  ont  été  fabriqués  pour  franchir  l'obstacle' 
mais  tous  ne  valent  peut-être  pas  autant  que  le  proclament  leurs  auteun. 
Parmi  ceux-ci ,  les  noms  de  Van  Buren ,  Gouley  et  Otis,  méritent  uoe 
mention  spéciale.  L'uréthrotomie  externe,  décrite  pour  la  première  fais 
par  Desault,  est  bien  connue  en  Amérique  où  on  la  pratique  souvent. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  masturbation,  comme  on  pourrait  dire, 
consiste,  lorsque  cette  habitude  vicieuse  est  portée  à  un  tel  point  que 
Taliénation  mentale  est  imminente^  et  que  tous  les  moyens  ordinaires  ont 
échoué,  à  pratiquer  soit  la  castration,  soit  la  résection  des  canaux  défé- 
rents. Tout  en  blâmant  très-fort  la  pratique  de  Baker  Brown  et  autres, 
qui  faisaient  Tablation  du  clitoris  contre  l'onanisme  invétéré,  M.  Gross 
admet  les  opérations  susdites  chez  l'homme;  cependant  elles  ne  paraissent 
pas  jouir  d'une  bien  grande  vogue  même  en  Amérique. 

Vextirpsition  des  tumeurs,  qui  s'accompagne  de  tant  de  difficultés 
dans  certaines  régions,  le  cou,  l'aisselle,  Taine  en  particulier,  n'a  reçu  de 
règles  précises  que  depuis  Alexandre  H.  Stevens,  de  New-York  '.  Depuis 
quelques  années  on  s'est  attaqué  avec  succès  à  d'énormes  tumeurs  élépban- 
tiasiques  du  scrotum,  dont  les  exemples  deviennent  de  plus  en  plus  com- 
muns. On  a  employé  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  les  ligstures 
d'artères  contre  cette  affection,  mais  sans  grand  succès. 

Vincision  curviligne  employée  dans  l'ablation  des  tumeurs  aussi  bwn 
que  dans  certaines  résections  dans  la  continuité  et  la  contiguitéi  a  été, 
comme  on  le  sait,  le  sujet  d'une  longue  controverse  entre  Velpeau  et  V^^ 
Mott,  qui  s'en  disputaient  la  priorité.  Elle  est  encore  généralement  usit* 
maintenant,  aussi  bien  en  Europe  qu'en  Amérique. 

L'excision  des  nerfs  pour  le  traitement  des  névralgies  et  d'autres  affec- 
tions, a  été  pratiquée  fréquemment  en  Amérique,  surtout  dans  ces  derniers 
temps.  Maury  a  même,  dans  un  cas,  réséqué  toutes  les  branches  du  ple^ 
brachial  pour  des  névrômes  multiples  du  bras  *.  Carnochan  •,  Pancoasi, 
Blackman,  etc.,  ont  coupé  le  maxillaire  supérieur  au-delà  du  gangue 
de  Meckel.  Pancoast  a  coupé  la  2«  et  la  3«  branches  de  la  5«  paire;  Stewan. 
trois  pouces  diï  nerf  médian-,  Morton,  le  nerf  périnéal  pour  une  névrug> 
du  vagin  datant  de  12  ans  *. 

1.  N.  Y.  med.  journ.  jaUlot  1851,  p.  83;  et  Trans.  N.  Y.  State  med.  soc  1^ 
p.  845. 

3.  Am.  Practitioner,  fér,  1873,  p.  65. 

8.  Boston  med,  and  surg.  jour.,  vol  XXII,  p.  58* 

4.  Am.  jour.  med.  se,  juillet  1874»  p.  99. 

5.  Id.,  janvier  1858,  p.  184. 

6.  Id.,  oct.  1873,  p.  399. 
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À  propos  des  lésions  traumatiques  des  nerfs,  M.  Gross  mentionne  tout 
spécialement  l'ouvrage  de  Weir  Mitchell,  George  W.  Morehouse,  William 
Keen,  sur  les  Gunshot  Wounds  and  Other  Injuries  ofNerves,  1864;  et 
celui  de  Weir  Mitchell  sur  les  plaies  des  nerfs  et  leurs  conséquences^ 
1872.  Nous  connaissons  en  France  et  nous  apprécions  comme  il  le  mérite 
le  livre  remarquable  de  M.  Weir  Mitchell  ;  la  traduction  qui  en  a  été 
donnée  sous  les  auspices  de  M.  le  prof.  Vulpian  montre  bien  qu'il  est  en 
grande  estime  parmi  nous ,  et  que  Ton  partageait  à  son  sujet  l'opinion 
de  M.  Gross. 

La  chirurgie  plastique  a,  comme  on  le  sait,  été  cultivée  avec  prédilec- 
tion en  Amérique,  surtout  dans  ces  20  dernières  années.  Pancoast,  entre 
autres,  s'est  acquis  une  grande  réputation  pour  ses  opérations  de  rhino- 
plastie  S  et  M.  Gross  vante  beaucoup  le  procédé  de  ce  chirurgien,  dont 
les  opérateurs  européens  semblent,  dit-il,  ignorer  les  avantages,  sinon 
l'existence.  La  méthode  indienne  est  généralement  adoptée.  Mason  Warren 
s'est  servi  du  procédé  de  Tagliacozzi,  mais  au  lieu  de  prendre  la  peau  du 
bras»  il  a  pris  celle  de  Tavant-bras»  près  du  poignet,  trouvant  la  position 
moins  incommode^.  Gurdon  Buck  a  obtenu  récenmient  des  résultats  remar- 
quables dans  le  traitement  des  difformités  du  nez,  des  lèvres  et  des  joues. 

Les  premières  greffes  dermiques  ont  été  faites  en  1847  par  Hamilton» 
de  New- York,  pour  un  vaste  ulcère  de  la  jambe.  La  greffe  s'étendit  gra« 
duellement  du  centre  à  la  circonférence  et  la  cicatrisation  fut  complète. 
€  Nous  ne  voulons  pas  examiner  ici,  dit  à  ce  propos  M.  Gross»  si  M.  Re- 
verdin  a  emprunté  ses  idées  sur  les  greffes  cutanées  à  celles  du  chirur- 
gien de  New- York,  émises  en  1847  dans  le  Buffalo  médical  and  surgical 
journal.  >  On  trouvera  une  relation  complète  de  ce  cas  dans  le  New^York 
journal  ofmed.  pour  1854. 

Mutter  et  Pancoast  ont  pratiqué  beaucoup  d'opérations  plastiques  pour 
le  traitement^  des  cicatrices  de  brûlures,  et  ils  l'ont  fait  avec  une  grande 
habileté  :  «  Avant  la  publication  de  leurs  travaux,  dit  M.  Gross,  les  chirur- 
giens européens  n'avaient  apporté  que  peu  d'attention  à  ce  sujet.  Feu 
M.  Prigden  Teale,  de  Leeds,  fut  le  premier,  pense-t-on,  qui  mafcha  dans 
cette  voie.  » 

La  StaphylorrhaphiCy  érigée  en  méthode  opératoire  par  Roux  en  1819, 
fut  pratiquée  l'année  suivante  par  Warren,  de  Boston  ^,  qui  d'ailleurs  ne 
connaissait  pas  les  idées  de  Roux.  George  Mac  Glellan  en  1823 ,  et 
Alexandre  H.  Stevens,  de  New- York,  en  1826,  suivirent  l'exemple  de  leur 
illustre  devancier.  Il  serait  impossible  de  compter  les  cas  de  staphylor- 
rhaphie  pratiquée  depuis,  mais  aucun  chirurgien  n^a  atteint  le  chiffre  de 
Mason  Warren,  qui  était  de  100  en  1860,  peu  d'années  avant  sa  mort. 
C'est  à  ce  chirurgien  que  revient  la  priorité  de  la  division  des  muscles  du 
voile  du  palais  comme  moyen  de  faciliter  le  rapprochement  des  bords  de 

1.  Operative  Surgeiy,  Philad.,  1844,  p.  345,  et  med.  examiner,  N.  S.,  vol.  YIX, 
p.  236. 
3.  Surgical  obs.,  with  cases,  Boston,  1867. 
3.  Am.  jour.  med.  se,  1838,  nOY.,  p.  1. 
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la  fissure,  généialement  attribuée  à  sir  William  Fergusson  ^  Le  mémoire 
de  ce  dernier  ne  fut  publié  que  48  mois  après  celui  de  Warren.  Quoi  qa'il 
en  soit,  l'importance  de  cet  artiûoe  serait  très-exagérée,  d'après  Texp^- 
rience  personnelle  de  M.  Groes. 

Le  D'  Forbes  a  appelé  récemment  Tattention  sur  une  nouvelle  opéra- 
tion quUl  a  inventée  pour  la  cure  de  certains  cas  de  division  de  La  voûte 
palatine  accompagnée  de  fente  du  voile  du  palais.  On  en  trouvera  Ja 
description  dans  les  Transactions  of  the  Collège  of  physicians  ofPki^ 
ladelphia,  1875. 

Dans  un  mémoire  inséré  dans  le  Saint'Louis  Médical  and  Surgicêl 
journal,  janvier  1875,  le  docteur  Prince,  de  Jaksonville*  Illinois,  a  émis 
quelques  idées  destinées  à  faciliter  rezécution  de  la  staphylorrbaphie  et  à 
en  assurer  le  succès.  Les  trois  nouveaux  points  qu'il  signale  sont  :  PeiB- 
ploi  du  galvano-cautère,  l'introduction  de  ce  qu'il  appelle  aiguilles  auto- 
matiques, et  une  nouvelle  interprétation  des  fonctions  des  muscles  des 
piliers  du  voile  du  palais,  dont  la  division  ne  serait  pas  seulement  mutila^ 
d'après  lui,  mais  encore  positivement  noisiblew 

Enfin  ï'uranoplastie  pour  porte  de  substance  de  la  voûte  palatine 
osseuse,  suggérée  et  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Mason  \\  arrea 
en  1843,  parait  avoir  réussi  exceptionnellement  bien  entre  les  mains  de 
œ  chirurgien  *• 

La  cheiloplastie  et  la  gènioplastie  doivent  beaucoup  de  leurs  plus 
heureuses  applications  au  génie  et  aux  travaux  de  Mott,  Panooast,  Mûtiert 
Hamilton,  Buck,  etc. 

Au  proL  Pancoast  revient  encore  l'honneur  d'avoir  le  premier,  en  {858b 
pratiqué  une  opération  plastique  pour  la  guérison  de  rexstrophie  de  la 
vessie  '.  L'opération  réussit  également  entre  les  mains  du  Dr  Ayres,  de 
Brooklyn  ^,  Maury,  de  Philadelphie  ^,  John  Ashhurst*,  Bigelow,  de  Bos- 
ton 7,  etc. 

A  ce  propos,  M.  Gross  décrit  une  opération  imaginée  pai*  Ph^-sick,  et 
pratiquée  par  Pancoast  et  lui-même  pour  remédier  à  l'incurvation  da 
pénis  qui  accompagne  toujours  l'épi  et  l'hypospadias.  Elle  consiste  à  en- 
lever un  fragment  en  V  des  corps  caverneux  un  peu  en  arrière  de  la 
couronne  du  gland  et  à  réunir  les  suitaces  cruentées  par  des  points  de 
suture.  La  verge  est  mise  ensuite  sur  une  attelle  en  gutta-percha,  et  oq 
panse  à  l'eau  froide  ;  les  érections  sont  combattues  par  les  moyens  ordi- 
naires. On  ne  trouve,  dit-il,  aucune  mention  de  ce  procédé  dans  les  au- 
teurs étrangers. 

'Lophthalmologie,  conune  spécialité,  ou  brandie  distincte  de  la 

1.  New  En  g]  and  quarterlj  jour,  of  med.  and  Surgeiy,  avril  1813. 
3.  New  England  q.  jour,  of  med.  and  Surgery. 

3.  N.  Â.  med.  chir.  Review,  juillet  1859. 

4.  Am.  med.  gaz.,  fér.  1859. 

5.  Am.  jour.  med.  bc,  juillet  1871,  p.  154. 

6.  Id.,  p.  70. 

7.  Boston  med.  and  Surg.  jour.,  jany.  1879. 
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{«orgie^  prit  naisaanoe  il  y  a  environ  un  demi-siècle,  en  môme  temps 
qu'on  fondait,  dans  presque  toutes  les  grandes  villes  de  l'Union^  des  éta- 
blissements pour  les  malades  atteints  d'alTeetions  des  yeux  et  des  oreilles. 

La  Nev^'York  Eye  and  Ear  Infirmary  fut  eréëe  en  1822;  la  Pensylm 
vania  Eye  and  Ear  Infirmary,  à  Philadelphie,  ^n  1822;  la  Massachum 
setts  Eye  and  Ear  Infirmary,  à  Boston,  en  1829,  «t  Wills  Ophthalmic 
Hospital,  à  Philadelphie,  en  1834.  W American  ophthalmologicai  So* 
eiety  fut  instituée  en  1864,  et  ses  bulletins  contiennent  nombre  de  mé- 
moires intéressants  de  ses  membres.  Le  ly  E.  Williams,  de  Cincinnati, 
paraît  être  le  premier  chirurgien  qnni  fit  de  rophthalmoiogie  une  spécia- 
lité, et  qui  fit  le  premier  cours  régulier  de  leçons  sur  la  médecine  et  la 
tchirurgie  oculaires  dans  une  école  de  médecine. 

Parmi  les  contributions  les  plus  importantes  de  la  Société  ophthalmo- 
logique  américaine,  on  peut  mentionna  le  couteau-aiguille  (needle-'knife) 
d'Isaac  Hays  S  pour  l'opération  de  la  cataracte;  remploi  de  la  suture  de 
la  cornée  après  l'extraction  à  lambeau  de  la  cataracte,  par  Henry  M.  Wil- 
liam *  ;  la  production  .de  la  cataracte  chez  des  grenouilles  par  1  adminis- 
tration de  substances  sucrées,  par  Weir  Mitchell  *  ;  ie  traitement  gymnas- 
tique de  Fasthénopie  proposé  par  Dyer,  de  Pittsburg;  l'opération  du 
D'  Knapp  pour  l'ablation  des  tumeurs  du  nerl  optique  sans  sacrifier 
Voèily  etc. 

La  priorité  dans  la  section  des  muscles  de  l'œil  pour  strabisone  a  été 
attribuée,  mais  sans  preuves^  au  D'  Gibson,  de  Philadelphie,  plusieurs 
années  avant  que  cette  opération  ait  été  pratiquée  par  DieiTenbach.  La 
première  strabotomie  authentique  appartient  à  Witlard  Parker  qui  fut 
bientôt  suivi  dans  cette  voie  par  Isaac  Hays,  de  Philadelphie,  Detmold, 
de  New- York,  Golding,  d'Arkansas,  et  le  professeur  Gross. 

Bien  que  Votiatrique  n'ait  été  étudiée  soientifîquement  en  Amérique 
^ue  depuis  un  quart  de  siède,  on  y  a  mis  tant  d'ardeur,  qu'elle  peut 
marcher  maintenant  de  pair  avec  les  autres  branches  de  l'art  chirurgical. 
Kous  citerons  parmi  les  communications  les  plus  impCMrtantes  sur  cette 
question,  les  suivantes  :  Sur  les  causes,  les  effets  et  ie  traitement  de  la 
perforation  de  la  membrapue  du  tympan,  du  D»  Edward  H.  Clarke,  pu- 
bliée dans  V American  jofU.mal  ofthe  médical  sciences  pour  janvier  1858  ; 
—  Sur  le  traitement  de  V.otorrhée^  considérée  comme  une  suite  de 
la  scarlatine,  par  le  EK  Laupence'Turnbull,  Philadelphiamed.  and  surg. 
Reporter,  1858,  et  du  même  auteur^  en  1862,  un  mémoire  remarquable 
sur  l'otite  interne  ;  ce  derniier  travail  renferme  trois  cas  traités  par  la 
perforation  des  cellules  mastoïdiennes,  première  qpération  de  ce  genre 
pratiquée  aux  Etats-Uni£(,  etc. 

M.  Gross,  avant  de  terminer,  donne  un  aperçu  rapide  de  la  chirurgie 
militaire,  qui  a  rendu  tant  de  services  pendant  la  guerre  de  Sécession. 
Sur  11608  chirurgiens  qui  étaient  en  activité  petidant  cette  guei:re,  3f26 

1.  Am.  jour.  med.  se,  juillet  1855,  p.  5L 

2.  Traos.  am.  ophthal.  soc.  1866  et  1867,  p.  58. 

3.  Am.  jour.  med.  8C«,  janv.  1860,  p.  106. 
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moururent  et  73  autres  furent  blessés.  Aussi  le  chirurgien  général 
Barnes,  à  la  fin  de  son  rapport  annuel  pour  1865,  a-t-il  décerné  au  corps 
médical  de  Tarmée  américaine  les  justes  éloges  qui  lui  sont  dus. 

Au  service  de  santé  militaire  ressortissent  plusieurs  institutions  d'une 
grande  importance.  UArmy  Médical  Muséum^  à  Washington,  institué 
par  le  chirurgien-général  Hammond  et  complété  par  le  chirurgien-général 
Barnes  et  ses  assistants,  sous  les  auspices  du  gouvernement,  est  sans 
contredit  le  plus  bel  établissement  de  ce  genre  dans  le  monde  entier.  En 
1873  il  contenait  plus  de  15000  pièces  cataloguées,  comprenant  des  sujets 
de  chirurgie»  médecine,  anatomie^  microscopie,  et  anatomie  comparée; 
des  plâtres,  dessins,  crânes  dlndiens,  squelettes  et  crânes  d^animaux, 
oiseaux,  reptiles  et  poissons,  et  une  collection  complète  de  modèles 
d*ambulance,  de  brancards  et  autres  appareils  pour  le  transport  des 
malades  et  des  blessés,  des  membres  artiûciels,  et  des  photographies 
d'opérations  chirurgicales. 

Dans  le  même  édifice  se  trouve  la  bibliothèque  of  the  Surgeon^ 
generaVs  Office,  renfermant  38,000  volumes  et  40,000  brochures.  En* 
viron  2,000  de  ces  ouvrages  n^ont  pas  trait  à  la  profession;  ils  sont 
relatifs  à  l'histoire  de  la  dernière  guerre ,  la  météorologie,  la  physique 
et  d'autres  sujets.  La  principale  richesse  de  la  bibliothèque  est  la  colleo- 
tion  des  publications  médicales  périodiques  américaines.  Le  mérite  de 
l'organisation  de  ces  collections  revient  principalement  au  chirurgien- 
assistant  John  S.  Billings,  qui  a  consacré  une  grande  partie  de  son 
temps  à  dresser  un  catalogue  des  livres  par  noms  d'auteurs  et  par 
ordre  de  matières»  ce  qui  facilite  considérablement  les  recherches  biblio- 
graphiques. 

Les  statistiques  destinées  à  montrer  les  résultats  des  opérations,  mala- 
dies et  accidenta  chirurgicaux,  constituent,  comme  on  le  sait,  des  entre- 
prises très-longues  et  laborieuses,  surtout  lorsqu'on  les  fait  sur  une  large 
échelle.  Ce  genre  de  travail,  inconnu  en  Amérique  il  y  a  30  ans,  a  été 
depuis  le  sujet  de  nombreux  travaux,  bien  faits  pour  la  plupart.  Nous 
citerons  les  suivants  : 

George  W.  Norris  *,  Stephen  Smith  *,  Willard  Parker  >  et  Thomas  G. 
Morton  *  sur  la  ligature  des  artères  pour  le  traitement  des  anévrysmes, 
l'hémostase,  et  Tarrèt  des  productions  morbides  ;  de  S.  W.  Gross  *  sur  le 
traitement  des  anévrysmes  par  la  compression  digitale  ;  de  George  Hay- 
ward  ',  George  W.  Norris  7  et  James  R.  Chadwick  *  sur  les  amputations 
en  général;  de  Stephen  Smith  *,  George  C.  Blackman  ^®  et  Thomas  G. 

1.  Am.  jour.  med.  se.  N.  S.,  vol.  X,  XIII,  XIV. 

9.  N.  Y.  med.  jour.,  sept.  1852,  p.  184,  et  janv.  1853,  p.  0. 

8.  Id.,  nov.  1852,  p.  307. 

4.  Penna  Hosp.  Rep.,  vol,  I,  1868. 

5.  North  amer.  med.  chir.  Rev.,  1859. 

6.  Am.  jour.  med.  se.  N.  S.,  vol.  !• 

7.  Id.,  vol.  XXII,  et  N.  S.,  vol.  I. 

8.  Boston  med.  and  Surg.  jour.,  1873,  vol.  IX,  appendiz. 

9.  N.  Y.  jour.  med.  N.  S.,  vol.  IX. 

10.  Western  Lan  cet,  vol.  XYIII,  p.  7. 


RBVTJE  GÉNÉRALE.   —  CHIRURGIE  AMÉRICAINE  801 

Morton  i  sur  la  désarticulation  de  la  hanche  ;  de  John  H.  Brinton,  sur 
la  désarticulation  du  genou  *;  de  George  W.  Norris  sur  les  fractures 
non-consolidées  *  et  compliquées  *  ;  de  Blatchford,  Spoor,  et  J.  L.  Smith 
sur  rhydrophobie  ;  de  Lewis  A.  Sayre  *,  Chas.  K.  Winne  •  et  John 
Ashhurst  ?  sur  la  résection  de  la  hanche  ;  de  Stephen  Rogers  ^  sur  la 
résection  de  Tépaule;  de  Richard  M.  Hodges  ^,  dans  une  admirable  mo- 
nographie, sur  les  résections  en  général;  de  Frank  H.  Hamilton  lo,  sur 
les  difformités  consécutives  aux  fractures;  de  John  S.  Billings  ii,  sur  la 
trépanation  dans  Tépilepsie;  de  S.  D.  Gross,  sur  les  corps  étrangers  des 
voies  aériennes  i*;  de  Gurdon  Buck  sur  les  tumeurs  du  larynx  n  ;  de 
J.  Mason  Warren  et  Frank  H.  Hamilton,  sur  les  résultats  des  opérations 
chirurgicales  dans  les  affections  malignes;  de  S.  W.  Gross  sur  le  traite- 
ment de  la  compression  du  cerveau  que  Ton  peut  observer  dans  la  chi- 
rurgie militaire  *♦  ;  de  George  A,  Otis  et  S.  W.  Gross,  sur  les  amputations 
et  résections  nécessitées  par  les  plaies  d^armes  à  feu  ^s;  de  John  Ashhurt, 
sur  les  blessures  du  raohis  '^  ;  de  S.  W.  Gross  sur  la  ligature  des  veines  *?  ; 
de  Thomas  S.  Morton  sur  les  amputations  is,  et  sur  la  taille  et  la  litho- 
tritie  à  Thopital  de  Pensylvanie  i»;  de  S.  W.  Gross,  sur  la  synostose  du 
genou  so  ;  de  William  Hunt^  sur  les  fractures  du  larynx  '^  ;  de  Thomas  H. 
Andrews,  sur  les  plaies  pénétrantes  du  crâne  >>  ;  de  R.  O.  .Cowling  sur  le 
tétanos;  de  J.  Solis  Cohen,  sur  le  croup  dans  ses  rapports  avec  la  trachée- 
tomie  33;  de  G.  A.  Van  Wagenen  sur  les  fractures  traitées  à  Bellevue 
Hospital  par  les  appareils  plâtrés  ;  et  de  Charles  W.  DuUes  sur  la  taille 
sus-pubienne  >«• 

M.  Gross  dit  ensuite  r«  Il  ne  faudrait  pas  supposer,  d'après  ce  qui  pré- 
cède, que  le  chirurgien  américain  est  simplement  un  opérateur;  le  haut 

1.  Am.  jour.  med.  se,  juillet  1866. 

2.  Id.,  avril  1868,  p.  305. 

8.  Id.,janv.,  1842,  p.  13. 

4.  Norris,  Contrib.  to  pract.  Surgery,  Philad.  1873. 
6.  Trans.  am.  med.  assoc,  vol.  XIII,  p.  469. 

6.  Am.  jour.  med.  se,  juillet  1861,  p.  26. 

7.  Penna  Hosp.  Rep.,  vol.  II,  p.  143. 

5.  Am.  jour.  med.  se,  oct.  i868,  p.  359. 

9.  Boston,  1861. 

10.  Trans.  am.  med.  assoc.  1855-56-57. 

11.  Am.  jour.  med.  se,  juillet  1861,  p.  299. 

12.  Philad.  1854. 

13.  Trans.  am.  med.  assoc,  vol.  YI,  1853,  p.  507. 

14.  Am.  jour.  med.  se,  juillet  1873. 

15.  Id.,  oct.  1867,  p.  423. 

16.  Injuries  of  the  Spine,  Philad.  1867. 
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rang  qu'il  occupe  à  ee  titre,  il  Toocupe  aoasi  eomoe  tMrapentkte.  Koll# 
part,  noua  pouvons  FalBnner,  les  gmnds  principes  de  la  chirurgie  nm 
sont  ni  mieux  enseignés  ni  mieux  compris  que  dans  notre  paya.  Conune 
praticien  en  général,  habile  dans  le  diagnostic  et  dans  Tart  de  prescrin^ 
on  peut  dire  sans  présomption  qu'il  n'a  pas  de  supérieur.  Si  nous 
par  quelque  côté,  c*est  dans  les  parties  délicates,  minutieuses  de 
études;  études  qui,  après  tout,  ne  sont  pas  d'une  importance  easentieiie 
en  pratique,  et  qui,  à  la  vérité,  occuperont  en  leur  tenps  tonte  la  plaas 
qai  leur  est  due. 

c  Comme  preuve  de  ce  que  }e  viens  de  dire',  je  n*avanoerai  que  des  faits 
bien  connus.  Ainsi»  le  traitement  des  plaies  et  des  blessures  a  été  cottsi* 
dérablement  simplifié  depuis  50  ans.  L'importance  de  garder  le  repoa  et 
de  prévenir  la  douleur  dans  toutes  les  blessures,  est  nniversellêmcBt 
reconnue.  Ce  qu'on  se  propose  alprès  toute  opératioo,  grande  on  petite, 
c'est  de  favoriser  le  processus  réparateur*  On  n'emploie  que  le  pansement 
le  plus  simple.  Tout  chirurgien  éclairè  ou  expérimenté  n'a  que  peu  de 
confiance,  de  ce  côté  de  l'Atlantique,  dans  le  pansement  phéniqué  do 
professeur  Lister,  à  part  le  soin  que  l'on  prend  de  bien  appliquer  le 
pansement,  et  ce  qui  est  la  même  chose,  d'enlever  les  caillots,  et  d'écart 
ter  l'air  de  la  plaie.  Ce  but,  d^ailleurs,  est  parfaitement  atteint  par  le 
pansement  à  la  terre  (earth-dressing)  du  docteur  Addinell  Hevrson,  de 
Philadelphie  S  et  par  le  pansement  à  V huile  (oil-dressing) composé  d^unc 
mince  couche  de  coton  ou  de  patent  Uni  imbibé  d'huile  d'olive;  je  Pal 
moi-même  employé  pendant  longtemps,  avec  de  très-bons  résultats,  dans 
presque  tous  les  cas  de  blessures  que  j'ai  eus  à  soigner*  Ce  pansement 
est  à  la  fois  léger  et  simple,  répond  à  tous  les  besoins,  même  dans  lec 
plaies  très-étendues,  prévient  1  accès  des  corps  étrangers,  et  maintient 
les  tissus  dans  un  état  d'humidité  et  de  confort  satisfaisant. 

c  Le  traitement  des  fractures  à  l'aide  du  plâtre  et  d'autres  appareils,  a 
reçu,  comme  nous  l'avons  vu,  la  plupart  de  ses  plus  précieuses  modifica* 
tiens  dans  cette  contrée.  On  ne  fabrique  pas  d'instruments  plus  beaux  et 
plus  fins  qu'à  Philadelphie,  New- York,  Boston,  et  autres  grandes  viUeC 
de  l'Union.  Les  membres  artificiels  américains  sont  renommés  partout 
pour  leur  élégance,  leur  légèreté  et  leur  durée.  Notre  plâtre  adhésif  fut 
dans  les  premiers  temps ,  sinon  maintenant,  sans  égal  comme  qualités 
Le  collodion,  comme  topique  chirurgical,  doit  son  origine  à  un  médedn 
américain,  J.  P.  Maynard,  de  Boston.  La  suture  métallique  fut  introduite 
dans  la  pratique  régulière  par  Marion  Sims;  et  le  professeur  Joseph  PaiH 
coast,  il  y  a  de  longues  années,  imagina  une  suture  ingénieuse,  admi- 
rablement propre  à  assurer  le  succès  de  la  rhinoplastie  et  autres  opéi^ 
tiens  plastiques.  L'emploi  de  l'éponge  comprimée,  si  précieuse  dans  le 
traitement  de  beaucoup  d'affections  chirurgicales,  est  principalement 
d'origine  américaine,  et  on  le  doit  surtout  aux  trava«ix  du  dooteur  J.  P. 
Bachelder,  de  New- York. 

<  La  pathologie  et  le  traitement  de  l'inflamm&tiôn  so&t  beaucoup  mieux 

1.  Earth  asatopical  Application  inSurgeryt  Phils.^  1872. 
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eompris;  on  a  recours  à  un  système  de  diététique  bien  plus  rationnel  ;  la 
déplétion  sans  mesure,  sous  forme  de  saignées  et  de  purgations  répétées, 
a  cessé  d'être  à  Tordre  du  jour;  rinfluence  de  la  nature  sur  la  guérison 
de  la  maladie  est  mieux  appréciée;  et  la  science  sanitaire  a  ouvert  de 
nouvelles  voies  aux  recherches  et  aux  investigations^  tendant  toutes  à 
prévenir  la  souffrance  et  à  prolonger  la  vie.  Deux  substances  des  plus 
précieuses,  d'origine  indigène,  le  gelseminum  et  le  veratrum  'viride, 
ont  été  ajoutées  à  la  pharmacopée  du  chirurgien,  et  occupent  ici  le  même 
rang  élevé  comme  déprimants,  dans  le  traitement  de  l'inflammation,  de 
la  névralgie  et  du  rhumatisme,  que  Taconit  en  Europe. 

c  La  chirurgie  conservatrice  n'est  nulle  part  plus  appréciée  que  dans 
ce  pays.  Née  avec  Physiok,  qui  fut  grand  avocat  du  repos  dans  le  traite- 
ment des  affections  locales,  et  qui  s'abstenait  scrupuleusement  d'employer 
le  bistouri  quand  il  le  pouvait,  elle  fut  toujours  en  grand  honneur  auprès 
de  tout  praticien  éclairé  de  TÂmérique.  Il  existe  parmi  nous  relativement 
peu  de  coupe^toujours  (Knivesmen,litt.  hommes-couteaux) ^  à  proprement 
parler,  et  il  est  à  remarquer  que  leur  carrière  est  ordinairement  aussi 
courte  que  peu  brillante.  » 

Si  maintenant  nous  essayons  de  résumer  Timpression  que  nous  a 
laissée  la  lecture  de  l'important  travail  de  M.  Grross,  il  est  impossible  de 
ne  pas  admirer  tout  d'abord  l'immense  quantité  de  documents  que  Fau- 
teur y  a  rassemblés.  Les  chercheurs  de  renseignements  bibliographiques 
y  trouveront  certainement  leur  compte,  car  la  plupart  des  monographies 
citées  sont  perdues  dans  des  collections,  des  recueils  de  sociétés  savantes 
qui  ne  parviennent  que  rarement  en  France,  et  que  nous  connaissons  à 
peine  de  nom. 

Mais  toute  notre  reconnaissance  ne  doit  pas  nous  empêcher  de  dire 
que  la  suprématie  que  réclame  à  chaque  instant  M.  Gross  pour  ses  com- 
patriotes ne  nous  semble  rien  moins  que  justifiée.  Sans  doute,  il  serait 
injuste  de  ne  pas  rendre  hommage  à  l'esprit  inventif  et  éminemment 
pratique  de  nos  confrères  d'Amérique,  mais  qu'ont- ils  fait  depuis  20  ans 
que  l'on  ne  fasse  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Italie  et  en  France? 
Qu'ont  donc  à  envier  à  l'Amérique  nos  chirurgiens  pour  le  traitement 
des  fractures,  des  affections  articulaires,  nos  spécialistes  pour  les  maladies 
des  organes  génito-urinaires,  des  yeux,  des  oreilles,  du  larynx?  L'alliance 
heureuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  dont  M.  Gross  fait  un  titre  de 
gloire  à  ses  confrères^  et  que  proclamait  si  haut  Lîsfranc  il  y  a  30  ans, 
est  aussi  bien  en  honneur  ches  nous  que  de  l'autre  côté  de  l'Atlantique. 

D'autre  part,  nous  aurions  beaucoup  désiré  que  M.  Gross  mît  dans 
un  des  plateaux  de  la  balance  dont  il  s'est  servi  pour  évaluer  les 
mérites  de  la  chirurgie  américaine,  certaines  inventions  d'origine  étran- 
gère que  ses  confrères  ont  certainement  mises  à  profit,  et  dont  il  ne  fait 
aucune  mention.  Ainsi  il  passe  complètement  sous  silence  la  trachéo- 
tomie; il  ne  dit  pas  un  mot  de  la  galvanocaustie  et  de  l'écrasement 
linéaire,  ces  deux  grandes  méthodes  d*exérèse  qui,  en  Europe,  ont  fait 
assez  leurs  preuves  à  l'heure  qu'il  est  pour  n'être  pas  restées  incon- 
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nues  des  chirurgiens  du  Nouveau-Monde.  Même  mutisme  au  sujet  du 
drainage  chirurgical,  du  pansement  ouaté,  de  la  compression  élastiq». 
Aussi  bien,  si  nous   voulions  venger  nos  compatriotes    du    reproche 
d^gnorance  ou  d'oubli  que  M.  Gross  élève  à  plusieurs  reprises  contra 
eux,  nous  ferions  encore  remarquer  que  ce  savant  chirur^en,  dans  vm 
travail  pourtant  si  soigneusement  fait,  a  aussi  oublié  de  parler  de  !  (m- 
riotomie  et  du  traitement  des  fistules  vésico-vaginales.   Et   oepe&dut 
nous  savons  tous  combien  les  chirurgiens  qui  opèrent  maintenant  xm 
succès  cette  dernière  affection,  réputée  presque  incurable  il  y  a  20  an, 
doivent  à  Thabileté  et  aux  efîorts  persévérants  de  MM.  Hayward  ^àt 
Boston),  Pancoast,  Marion  Sims,  N.  Bozeman^  etc.  '.  Mais  nous  dois 
arrêtons,  et  d'ailleurs  nous  ne  voulons  pas  critiquer  trop  amèrement  u 
travail  qui  renferme  tant  de  choses  précieuses. 

La  dernière  phrase  de  M.  Gross  nous  inspire  quelques  réflexions  p» 
lesquelles  nous  terminerons  cette  Revue.  A  la  fin  de  son  mémoin, 
M.  Gross  fait  appel  au  zèle  de  ses  jeunes  confrères  et  à  ceux  de  ravenir. 
persuadé  qu'ils  suivront  les  traces  de  leurs  devanciers,  et  que  le  siècle 
suivant  ouvrira  pour  la  médecine  une  des  pages  les  plus  brillantes  dans 
rhistoire  du  progrès  humain. 

Nous  ne  doutons  pas  que  cet  appel  soit  entendu,  car  s'il  est  une  nation 
dont  le  passé  puisse  répondre  de  l'avenir,  c'est  assurément  rAmënqua. 
Mais  nous  pensons  que  toute  l'intelligence  d'un  chirurgien  ne  doit  pas 
se  limiter  à  des  modifications  de  méthodes  ou  de  procédés  opératoires 
pour  telle  ou  telle  amputation  ou  résection.  L'art  chirurgical  a  fait  de 
grands  et  rapides  progrès  depuis  100  ans  ;  Télan  est  donné  de  ce  côté,  et 
l'activité  des  jeunes  chirurgiens  devrait  se  tourner  maintenant  vers  le 
côté  scientifique  de  leur  art,  qui  a  été  si  fort  négligé,  et  chercher  si  ks 
insuccès  qui  frappent  encore  les  opérations  n'ont  pas  en  grande  partie 
pour  cause  cette  négligence. 

M.  Gross  et  ses  collègues  ont  bien  compris  qu'il  ne  sufBt  pas  d'apêm 
plus  ou  moins  bien,  mais  qu'il  faut  encore  opérer  à  propos,  et  savoir 
diriger  le  traitement  post-opératoire.  Or,  d'après  les  idées  qui  tendent  à 
être  admises  actuellement  chez  nous,  une  des  conditions  les  plus  impor- 
tantes pour  arriver  à  ce  but  est  de  savoir  :  que  lorsqu'on  opère  sur  une 
région  atteinte  autrefois  d'une  affection  chirurgicale  ou  autre,  on  s'expose 
à  voir  survenir  des  affections  inflammatoires  partant  de  la  région  opérée; 
—  que  lorsqu'on  opère  des  individus  en  proie  à  une  diathèse  ou  à  une 
affection  chronique  d'un  viscère  important  :  foie,  reins,  cœur,  etc.,  on 
provoque  souvent  l'apparition  de  complications  de  diverses  natures.  En 
d'autres  termes ,  il  faut  connaître  les  modifications  que  peuvent  ap 
porter  les  états  constitutionnels  et  les  lésions  antérieures  des  tissus  et 
organes  à  la  marche  des  lésions  traumatiques^  et  se  tenir  en  garde  contre 
les  complications  qui  peuvent  survenir  chez  les  malades  blessés  on 
opérés.  La  grande  question  des  rapports  réciproques  entre  les  maladies 

1.  Voir  Yerneuil,  Gag.  hebd,  de  méd,  et  de  ehir,  1859,  p.  1,  15,  119. 
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oonstitutionnelles  et  les  lésions  traumatiques,  posée  en  France  par  M.  Ver- 
neuil,  et  en  Angleterre  par  sir  James  Paget,  et  qui  leur  a  déjà  donné  de 
si  beaux  résultats,  devra  être  pour  les  chirurgiens  de  l'avenir  leur  champ 
d'études  favori.  £t  s'il  nous  était  permis  de  leur  indiquer  la  direction 
quMls  doivent  donner  à  leurs  travaux,  nous  n'hésiterions  pas  à  leur  pré- 
dire que  c^est  surtout  en  marchant  dans  cette  voie  qu'ils  trouveront  à  la 
fois  honneur  et  profit,  p>ersuadé  que  ceux-là  seuls  occuperont  la  pre- 
mière place  dans  la  pratique  de  la  chirurgie,  qui  chercheront  à  lui  appli- 
quer les  données  nouvelles  de  la  pathologie  générale  chirurgicale. 
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PHYSIOLOGISCHE  CHEMIE. 

Par  le  professeur  Hoppe-Seyler  (ire  partie;  Biologie  générale),  Berlin, 

Hirschwald,  1877. 

Le  commencement  de  cet  ouvrage  ayant  seul  paru,  nous  nous  bornons 
à  indiquer  les  matières  traitées  par  l'auteur,  réservant  rappréciation  da 
livre  pour  le  moment  où  on  pourra  le  juger  dans  son  entier. 

Les  premières  pages  sont  consacrées  aux  conditions  générales  de  la 
vie  des  organismes.  M.  Hoppe-Seyler  se  rangeant  à  l'opinion  de 
M.  Pasteur  nie  que  les  expériences  do  génération  spontanée  aient  jus- 
quMci  donné  aucun  résultat  sérieux.  Quant  à  Thypothèse  darv\inienne, 
M.  Hoppe,  au  point  de  vue  chimique  pur,  ne  lui  oppose  pas  une  fin  de 
non  recevoir,  car  il  fait  remarquer  que  chaque  organisme ,  surtout  parmi 
les  plus  élevés,  accomplit  depuis  l'œuf  jusqu'à  l'état  adulte  une  série  de 
transformations  telles  qu'il  présente  dans  le  cours  de  son  développement 
vis-à-vis  de  lui-même  des  différences  bien  autrement  profondes  qae 
celles  que  Ton  peut  observer  entre  des  animaux  de  familles  ou  même 
d'ordres  différents. 

Relativement  à  rinfluence  de  la  pression  atmosphérique  sur  les  êtres 
vivants  M.  Hoppe  a  largement  utilisé  les  travaux  de  M.  Bert.  Suivent 
quelques  pages  sur  l'action  de  la  température  et  de  la  lumière,  puis 
l'auteur  étudie  : 

1»  Les  substances  que  le  monde  extérieur  et  les  organismes  vivants 
échangent  d'une  manière  constante  :  L'eau ,  l'oxygène  de  carbone , 
l'azote,  et  ses  combinaisons  les  plus  simples,  le  soufre  et  le  phosphore, 
le  chlore,  etc. 

2^  Les  substances  constituantes  des  organismes  :  a  Les  substances 
constituantes  des  cellules  ;  b  les  substances  constituantes  des  tissus. 

Vient  ensuite  l'exposition  de  quelques  processus  vitaux  et  M.  Hoppe 
ne  partage  pas  les  idées  de  M.  Pasteur  relatives  à  la  manière  de  conce- 
voir le  mode  d'action  des  ferments,  mais  paraît  se  ranger  à  celle  de 
Liebig.  Voici  comment  il  classe  les  diverses  fermentations  : 

I.  Transformations  d'anhydrides   en  hydrates,  les  ferments  agissant: 

Â.  Comme  les  acides  minéraux  étendus  à  100  degrés;  telle  est  la  trans- 
formation de  l'amidon  en  dextrine  et  celle  du  sucre  de  cannes  en  sucre 
de  raisin  et  en  sucre  de  fruits,  etc. 
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B.  Comme  les  bases  caustiques  à  haute  température  (saponification). 

IL  Fermentations  dans  lesquelles  Toxygène  abandonne  Thydrogène 
pour  s'unir  à  l'atome  de  carbone.  Dans  cette  classe  il  range  les  fermen- 
tations lactique,  alcoolique»  putride,  etc. 

En  comparant  le  processus  de  la  putréfaction  à  Vair  libre  avec  les 
processus  qui  se  passent  dans  les  organismes  vivants,  M.  Hoppe  a  bien 
soin  de  dire  qu'il  ne  prétend  pas  qu'ils  soient  identiques,  mais  qu'à 
l'heure  actuelle  on  ne  voit  pas  entre  eux  de  différence. 

Dans  les  pages  suivantes,  il  étudie  longuement  l'action  réductrice  de 
la  chlorophylle,  la  diffusion  des  liquides  (imbibition,  filtration  et  osmose). 
Le  fascicule  se  termine  par  quelques  généralités  sur  l'excitation  des 
nerfs  et  des  muscles,  et  sur  les  phénomènes  de  sécrétion. 


RAPPORTS    DES    LÉSIONS  DE    LA  COUCHE    OPTIQUE 
AVEC  L'HÉMI-ANESTHÉSIE  D'ORIGINE  CÉRÉBRALE 

Far  le  docteur  Ijaltorffne.  —  Paris.  T.  A  Delabaje.  1877. 

Après  un  aperçu  des  hypothèses  qui  ont  été  faites  sur  le  rôle  physio- 
logique de  la  couche  optique,  M.  Lafforgue  s'attache  à  montrer  que  la 
doctrine  de  Todd  et  Carpenter^  qui ,  comme  on  sait ,  considéraient  la 
couche  optique  comme  le  siège  du  sensorium  commune ,  est  en  fait 
dépourvue  de  base  solide.  Passant  à  la  critique  des  faits  cliniques  ap- 
portés à  l'appui  do  cette  doctrine,  M.  Lafforgue  montre  que  la  célèbre 
observation  de  Hunter,  que  M.  Luys  considère  comme  fondamentale, 
n'est  nullement  probante ,  attendu  que  cet  auteur  ne  la  reproduit  que 
d'une  manière  fort  incomplète  et  oublie  de  mentionner  explicitement  le 
fait  important  de  la  persistance  de  la  sensibilité  tactile  chez  cette 
malade^  et  qui  était  telle  que,  privée  des  autres  sens,  elle  conversait 
facilement  par  le  toucher  avec  les  personnes  avec  lesquelles  elle  commu- 
niquait d'ordinaire.  A  cet tej critique  fort  juste  de  l'interprétation  donnée 
par  M.  Luys  [à  cette  observation,  critique  déjà  formulée  d'ailleurs  par 
MM.  Lussagne  et  Lem oigne ,  M.  Lafforgue  ajoute  que  les  troubles  de  la 
vision  chez  la  même  malade  ne  peuvent  être  rapportés  à  la  lésion  des 
couches  optiques,  attendu  que  la  tumeur  s'étendait  en  arrière  jusqu'à 
l'angle  postéro-inférieur  de  la  grande  faux  du  cerveau.  «  Or  pour  se 
prolonger  aussi  loin  en  arrière,  la  tumeur  a  dû  comprimer  d'abord  les 
corps  genouillés,  les  tubercules  quadri jumeaux  et  l'origine  des  nerfs 
optiques;  il  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une  lésion  localisée  exclusivement 
au  tissu  de  chaque  couche  optique,  mais  d'une  lésion  diffuse.  » 

M.  Lafforgue  rapporte  ensuite  27  observations  considérées  comme  plus 
ou  moins  probantes  par  les  partisans  de  la  doctrine  anglaise  qu'il  combat. 
Il  résulte  de  la  discussion  approfondie  à  laquelle  il  soumet  ces  obser- 
vations, que  sept  fois  l'état  de  la  sensibilité  générale  n'est  pas  noté,  qu'elle 
est  conservée  dans  trois  cas,  et  que  lorsqu'on  signale  des  troubles  de  la 
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sensibilité  générale,  ils  sont  très-variables.  Les  seuls  troubles  sensoriels 
constants  sont  des  troubles  de  la  vision  ;  mais  ces  troubles  peuvent  d^ 
pendre  de  conditions  anatomiques  complexes,  en  particulier  de  Texten- 
sion  de  la  lésion  aux  tubercules  quadri jumeaux  ou  de  l'existence  d'une 
névrite  optique  consécutive  à  des  lésions  de  la  base  de  Tencéphale. 

M.  LafTorgue  démontre  par  contre,  au  moyen  de  plusieurs  observa- 
tions, que  des  lésions  destructives  de  la  coucbe  optique  peuvent  ne  donner 
lieu  à  aucun  trouble  notable  de  la  sensibilité.  De  ces  observations,  deux 
sont  inédites  et  ont  été  communiquées  à  l'auteur  par  M.  Pitres  ;  elles  pro- 
viennent du  service  de  M.  Charcot.  Les  autres  sont  empruntés  à  Andral, 
Cruveilhier^  etc.,  et  offrent  par  conséquent  les  plus  sérieuses  garanties. 
Il  produit  ensuite  des  faits  d'hémi-anestbésie  de  cause  cérébrale  sans 
lésion  de  la  couche  optique ,  mais  intéressant  directement  ou  par  com- 
pression la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  où  se  trouve  ,  comme 
on  sait,  le  faisceau  sensitif  décrit  par  Meynert.  Ces  faits ,  recueillis  dans 
le  service  de  M.  Charcot ,  éclairent  d'un  vif  jour  les  cas  dans  lesquels 
certaines  lésions  de  la  couche  optique  sont  accompagnées  d'hémi-^anes- 
thésie;  car  dans  ces  cas,  comme  dans  les  précédents»  la  partie  posté- 
rieure de  la  capsule  interne  est  comprimée.  Ce  qui  prouve  qu'il  en  est 
bien  ainsi,  c^est  que  l'hémi-anesthésie  peut  n'être  que  temporaire^  qaoi« 
que  la  lésion  de  la  couche  optique  persiste.  Un  foyer  hémorrhagique  dans 
la  couche  optique  tout  d'abord  comprime  la  capsule  interne ,  mais  peu  à 
peu  cette  compression  cessant,  à  cause  de  la  ^résorption  du  caillot,  les 
troubles  de  la  sensibilité  s'évanouissent. 


DIE  PNEUMATISCHE  BEHANDLUNG  DER  LUNGEN-UND 

[HERZKRANKHEITEN 

Par  J.  Sohnltsler.  —  8*  édition.  Wien.  1877.  Urban  et  Schwarzenberg. 

La  première  édition  de  cette  brochure  a  paru  en  1875.  Cette  nouvelle 
édition  est  augmentée  d'un  chapitre  consacré  au  nouvel  appareil  de 
Fauteur. 

Après  la  description  de  l'ancien  appareil  et  un  exposé  (un  peu  trop 
succinct)  des  effets  physiologiques  produits  par  l'inspiration  d'air  com- 
primé et  l'expiration  dans  de  l'air  raréfié  ^,  M.  Schnitzler  traite  des  indi- 
cations thérapeutiques  :  il  considère  comme  justiciable  de  cette  méthode 
thérapeutique  : 

1^  La  débilité  des  organes  respiratoires  ,  c'est-à-dire  un  état  d'immi- 
nence morbide  des  poumons  qui  se  rencontre  chez  les  individus  à  thorax 
plat  et  étroit ,  chez  les  personnes  qui  n'ont  pas  Focoasion  de  respirer 
amplement,  chez  celles  qui ,  par  suite  de  quelques  altérations  du  sang. 

1.  Voir  pour  la  question  physiologique,  plus  loin,  Tanalyse  de  la  thèse  de 
M.  Lambert.  M.  le  professeur  Mosso  vient  aussi  de  publier  un  travail  sur  le  même 
sujet;  malheureusement  il  ne  nous  est  pas  encore  parvenu. 
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respirent  d'une  manière  superficielle  (c'est  le  cas  chez  les  anémiques), 
chez  celles  enfin  qui  par  suite  d'un  point  pleurétique  retiennent  instinc- 
tivement leur  respiration. 

M.  Schnitzler  croit  que  la  pleurésie  adhésive  chronique  peut  être  le 
premier  symptôme  de  la  phthisie  ;  d'après  son  expérience  elle  serait  assez 
souvent  une  cause  importante  de  phthisie  pulmonaire.  Cette  vue  qui 
est  en  opposition  avec  les  idées  reçues  demanderait,  pour  être  acceptée, 
d'être  appuyée  sur  des  faits  précis. 

Dans  tous  ces  cas  M.  Schnitzler  fait  faire  20  à  40  inspirations  d'air  fai- 
blement comprimé,  et  après  une  pause  de  quelques  minutes  il  fait  res- 
pirer dans  de  l'air  faiblement  raréfié  (de  1/100  à  1/25  d'atmosphère). 

Les  effets,  d'après  lui,  seraient  surprenants  :  parfois  la  circonférence 
du  thorax,  après  4  ou  6  semaines  de  traitement,  augmenterait  de  1  à 
3  centimètres,  et  la  capacité  vitale  de  500  à  1000  c.  c. 

2®  Le  catarrhe  chronique  des  bronches  avec  dyspnée,  toux  et  sécrétion 
profuse.  L'inspiration  d'air  comprimé  rend  ici  de  signalés  services;  l'ex- 
piration dans  l'air  raréfié,  agissant  comme  expectorant,  serait  même  pré- 
férable. 

3^  Le  catarrhe  pulmonaire,  associé  à  la  phthisie  commençante.  Le  trai- 
tement pneumatique  peut  non-seulement  améliorer  Tétat  général,  mais 
augmenter  la  capacité  thoracique  d'une  manière  appréciable  au  spiro- 
mètre. On  pourrait  en  outre  observer  un  accroissement  de  la  sonorité 
aux  sommets  et  l'apparition  du  murmure  vésioulaire  en  des  points  où 
il  n'existait  pas  avant  le  traitement. 

4^  C'est  dans  l'emphysème  que  l'action  curative  de  la  méthode  se  ma- 
nifeste le  mieux.  Ici  on  doit  avoir  exclusivement  recours  à  l'expiration 
dans  l'air  raréfié  (de  1/60  à  1/20  de  pression  négative). 

5^  De  même  dans  l'asthme  nerveux.  Quant  aux  maladies  de  l'appareil 
circulatoire,  M.  Schnitzler  est  plus  réservé  que  M.  Waldenburg. 

Dans  son  dernier  chapitre,  M.  Schnitzler  décrit,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  son  nouvel  appareil,  qui  diffère  du  premier  appareil  de 
l'auteur  (modificateur  de  celui  de  Waldenburg)  en  ce  que  deux  cylindres 
plongent  dans  un  même  récipient  ovalaire.  Ces  cylindres  sont  disposés 
de  telle  sorte  que  l'un  s'élève  tandis  que  l'autre  s'abaisse  ;  il  en  •  résulte 
que  le  malade  pourrait  indéfiniment,  s^il  était  besoin,  inspirer  de  Tair 
ou  en  expirer  »  tandis  que  lorsqu'on  ne  dispose  que  d'une  cloche ,  il  faut 
forcément  interrompre  la  série  des  inspirations,  quand  la  cloche  est  vide, 
ou  celle  des  expirations  quand  elle  est  pleine;  ce  qui,  à  vrai  dire,  n'est 
pas  un  inconvénient  majeur,  vu  qu'une  séance  n'exige  guère  que  deux 
ou  .trois  cloches  et  que  la  manœuvre  de  celles-ci  est  très-rapide.  Si  l'ap- 
pareil de  M.  Schnitzler  est  construit  dans  de  bonnes  qualités  de  solidité^ 
nous  pensons  qu'il  doit  être  préférable  aux  autres  ;  mais  à  vrai  dire 
nous  manquons  d'expérience  à  ce  sujet ,  n'ayant  pas  encore  eu  Tocoasion 
de  le  faire  fonctionner.  Quant  à  l'appareil  de  M.  Waldenburg,  construit 
à  Berlin,  et  que  nous  avons  vu  employer  fréquemment ,  il  est  assez  so- 
lide, mais  on  peut  reprocher  à  sa  construction  d'être  un  peu  grossière. 
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Un  embout  particulier  qui  s'adapte  au  masque  permet  de  faire  faire  à 
un  malade  toutes  les  inspirations  dans  Tair  comprimé  et  toutes  les  expi- 
rations dans  l'air  raréfié  ;  mais  cette  pratique  n*est  pas  en  général  avaiw 
tageuse,  parce  qu'elle  soumet  les  poumons  à  de  trop  fortes  oscillations 
de  pression.  Mieux  vaut,  quand  un  malade  inspire  de  Tair  comprimé, 
qu'il  expire  dans  l'air  libre  ou  qu'il  inspire  djins  oelui-ci  quand  il  expire 
dans  l'air  raréfié. 


ÉTUDE  CLINIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE  SUR  L'ACTION  DE  L'AIR 
COMPRIMÉ  ET  RARÉFIÉ  DANS  LES  MALADIES  DES  POUMONS 
ET  DU  CŒUR. 

Par  le  D**  J.  Lambert.  —  Paris,  J.-B.  B&illière  et  fils,  1877. 

c  Nous  avons,  dit  Tauteur^  entrepris  cette  étude  dans  un  double  but  : 
!•  vérifier  par  des  observations  prises  au  lit  du  malade  si  les  résnltaAv 
étonnants  publiés  par  Waldenburg  étaient  exacts  et  rechercher  si  de  nour 
velles  indications  cliniques  ne  pourraient  pas  être  trouvées;  2*  examiner 
le  mode  d*action  de  Tagent  employé,  en  nous  servant  des  expénences 
physiologiques.  »  Les  observations  cliniques  que  rapporte  M.  Lambert 
ont  été  prises  dans  le  service  de  M.  Lépine  et  les  expéri^ioes  ont  été 
faites  sur  de  gros  chiens  dans  le  laboratoire  de  M.  Bert,  à  la  Sorbonne, 
avec  l'assis  tance  du  D**  Jolyet,  directeur  de  ce  laboratoire.  Voici  d^abord 
le  compte  rendu  de  ces  dernières. 

Pour  mesurer  la  tension  sanguine,  M.  Lambert  %  employé  le  mano- 
mètre compensateur  de  M.  Marey  (qui,  comme  on  sait,  met  obstacle  à  la 
production  des  grandes  oscillations  mercurielles  dépendant  de  la  systole 
cardiaque  et  de  la  respiration»  et  fournit  Tindicatton  exacte  de  la  tension 
moyenne).  Le  manomètre  est  mis  en  communication  avec  la  fémorale  <m 
avec  la  carotide,  après  qu'on  a  fixé  dans  la  trachée  une  canule  d'un 
diamètre  sensiblement  égal  au  calibre  du  canal  aérien,  à  laquelle  est 
adapté  un  tube  en  caoutchouc  en  communication  avec  l'appareil  de  Wal- 
denburg. c  Cela  feiit,  on  prend  la  pression  normale  pendant  5  a  10  minc^ 
tes  ;  puis  on  administre  à  Tanimal  préalablement  morphinisé  soit  de  Pair 
comprimé  en  inspiration,  soit  de  Pair  raréfié  en  expiration,  l'autre  mou- 
vement respiratoire  se  faisant  toujours  à  l'air  libne chacune  des  exp^ 

riencos  a  duré  près  d'une  heure.  » 

Or,  dans  toutes,  l^inspiration  d'air  oomprtmé  a  amené  1*  une  dmiTitA- 
tion  de  la  pression  artérielle,  ^^  une  plus  grande  fréquence  des  pulsations 
avec  diminution  de  leur  amplitude,  3*  la  régularisation  de  contractions 
cardiaques,  4'  l'augmentation  de  la  pression  veineuse. 

L'expiration  dans  Tair  raréfié  a  produit  constamment  :  1*une  augmef^ 
tsiion  de  la  tension  artérielle,  lorsque  la  raréfaction  n'est  pas  trop  forte 
ou  trop  longtemps  prolongée ,  2*  une  amplitude  des  pulsations  plus 
grande  avec  diminution  de  fréquence  et  irrégularité,  3*  une  diminution 
de  la  pression  «veineuse» 
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Ces  conolusioDS,  on  le  voit,  sont  en  opposition  avec  celles  que  M.  Wal- 
denburg  a  tirées  de  l'inspection  de  tracés  sphygmographiques.  Cet  obser- 
vateur a  en  elTet  trouvé  que  les  inspirations  d'air  comprimé  augmen- 
tent la  pression  aortique  et  que  les  expirations  dans  de  Tair  raréfié  ont  un 
effet  inverse.  Elles  sont  au  contraire  d*accord  avec  les  conclusions  des 
expériences  de  MM,  Drosdorf  et  Botschetschkaroff  dans  lesquelles  la  ten- 
sion a  été  prise  au  moyen  du  Kymographion  de  Ludwig.  Mais  on  pouvait 
reprocher  à  ces  dernières  d'avoir  été  faites  avec  une  pression  trop  forte 
(34  m.  m.).  Or,  chez  Thomme,  la  pression  ne  dépasse  jamais  25  millimètres 
et  on  n'emploie  d'habitude  qu'une  pression  moitié  moindre.  De  là,  une 
objection  qu'on  pouvait  élever  contre  les  conclusions  des  auteurs  russes. 
Au  contraire  les  expériences  de  M.  Lambert,  dans  lesquelles  la  pression 
n'a  pas  dépassé  la  limite  des  pressions  thérapeutiques,  ne  prêtent  pas  le 
flanc  à  la  critique. 

Dans  la  discussion  qui  suit  Texposé  de  ses  expériences  M.  Lambert 
prouve  d'ailleurs  d'une  manière  fort  claire  que  la  théorie  explique  parfai- 
tement ses  résultats;  car  si  l'inspiration  d'air  comprimé  facilite  la  systole 
en  supprimant  (ou  en  diminuant  tout  au  moins)  la  pression  négative 
exercée  sur  la  surface  extérieure  du  cœur  par  Télasticité  pulmonaire» 
d'autre  part  l'apport  moindre  du  sang  dans  l'oreillette  gauche  à  cause  de 
la  compression  des  capillaires  pulmonaires  rend  un  compte  suffisant  de 
rabaissement  de  la  tension  aortique  K 

Voilà  pour  l'état  physiologique.  A  l'état  pathologique^  dans  le  cas  d'hy- 
pertrophie du  ventricule  gauche  quelle  qu'en  soit  la  cause,  les  inspi- 
rations d'air  comprimé  sont  indiquées  d'une  manière  formelle  ;  on  en  a 
vu  plus  haut  la  raison.  Théoriquement  elles  sont  même  préférables  à  la 
digitale.  Dans  le  cas  d'hypertrophie  du  ventricule  droite  et  M.  Lambert 
nous  parait  dans  la  saine  pratique  en  distinguant  soigneusement  celle-ci 
de  la  précédente,  il  faut  se  guider  sur  Pétat  de  la  circulation  pulmonaire  : 
S'il  y  a  une  congestion  pulmonaire  notable,  la  circulation  sera  améliorée 
par  l'air  comprimé  qui  fera  disparaître  cette  congestion,  puisque  son 
effet  immédiat  est,  comme  nous  l'avons  vu,  l'affaissement  des  capillaires 
du  poumon. 

Dans  l'asystolie,  l'inspiration  d'air  comprimé  sera  aussi  utile,  au  moins 
dans  certains  cas;  car  si,  à  Tctat  physiologique^  la  pression  négative 
exercée  sur  la  surface  extérieure  du  cœur  est  négligeable,  vu  l'énergie 
que  possède  normalement  le  muscle  cardiaque,  il  n'en  est  pas  de  même  à 
l'état  pathologique,  alors  que  le  cœur  est  devenu  impuissant  à  chasser  le 
sang  contenu  dans  ses  cavités.  A  ce  moment  la  disparition  d'un  obstacle 
correspondant  à  une  force  de  30  à  50  mill.  de  mercure  est  d^un  grand 
secours  pour  l'organe  fatigué.  Ceci  est  également  vrai  pour  les  deux 
cœurs. 

1.  Si  parfois,  tout  à  fait  au  début  de  Texpérience,  la  pression  augmente  d'une 
manière  passagère,  ainsi  que  nous  Tavons  signalé  plus  haut,  cela  s'expliqae  par 
le  fait  que  le  premier  effet  de  la  pression  intra-pulmonaire  est  d'accélérer  Té- 
coulement  dans  l'oreillette  du  sang  renfermé  dans  les  radicules  des  veines  pul- 
monaires. 
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L'expiration  dans  l'air  raréfié  produit  une  aspiration  du  sang  veineux 
et  une  rcplétion  de  la  petite  circulation  aux  dépens  du  système  veineux. 
Le  cœur  recevant  plus  de  sang  en  renvoie  davantage  dans  les  artères,  ce 
qui  explique  Taugmentation  de  la  tension  artérielle. 

Voilà  ce  qui  a  lieu  à  l'état  normal  ;  mais  si  le  cœur  est  affaibli^  Tang- 
mentation  de  la  pression  négative  extérieure  pourra  apporter  un  obstacle 
insurmontable  à  l'accomplissement  d'une  systole  complète;  le  cœur  ae 
laissera  forcer  et  l'on  retombera  dans  l'àsystolie. 

Dans  ce  cas,  si  le0  expirations  dans  Pair  raréfié,  données  seules,  produi- 
sent de  mauvais  résultats,  il  peut  en  être  différemment  quand  on  les  fait 
alterner  avec  de  l'air  comprimé.  On  peut  donc  parfois  intercaler  Tadmi- 
nistration  d'un  cylindre  d'air  raréfié  (en  expiration),  entre  deux  cylindres 
d'air  comprimé  (en  inspiration).  Ge  dernier,  à  la  vérité,  augmente  la  pres- 
sion veineuse;  mais  l'air  raréfié  remédie  à  cet  inconvénient. 

Plusieurs  des  observations  cliniques  de  M.  Lambert  sont  dignes  d'inté- 
rêt. Dans  un  cas  d'emphysème  avec  asthme,  la  capacité  vitale  a  doublé  au 
bout  d'un  mois  de  traitement  et  les  accès  ont  disparu  d'une  manière 
complète  ;  dans  quelques  autres  cas  d'emphysème,  même  sénile,  de  bron- 
chite  et  de  pleurésie,  le  traitement  pneumatique  a  aussi  fourni  des  résul- 
tats très- satisfaisants. 


APERÇU  HISTORIQUE  DE  L'ORIGINE  DE  LA  MÉDECINE. 

Par  le  docteur  Kandvosel.  Paris,  V.  A.  Delahaye  et  O,  1877. 

Oette  brochure  renferme  sur  la  médecine  primitive  dans  l'Inde,  dans 
la  Perse,  chez  les  Chinois,  les  Siamois,  les  Égyptiens  et  les  Hébreux, 
un  bon  nombre  de  faits  intéressants  ou  curieux.  Il  est  seulement  à  re- 
gretter que  l'auteur  n'indique  presque  aucune  source,  excepté  pour  la  mé- 
decine des  Hébreux,  et  qu'il  rende  par  là  difficile  le  contrôle  de  ses  asser- 
tions. Nous  nous  plaisons  d'ailleurs  à  reconnaître  que  cet  opuscule 
paraît  fait  avec  soin, 

R.  L. 

Le  propriétaire^érant^ 
Germer  Bailliârb. 


COULOUUIERS»  —  TYPOORAPHIB  ALRBRT  POlfSOT  BT  P.  BRODARD. 


RAPPORT 

SUR  L'ÉTIOLOGIE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

PRÉSENTi  AU  CONGRES  MÉDICAL  INTERNATIONAL  D8  GENËYE 
DANS   SA   SÉANCE   GÉNÉRALE   DU   12   SEPTEMBRE   1877 

Par  M.  GH.  BOUCHARD, 

Médecin  de  llioipioe  de  Bioètre. 


Messieurs, 

Quand  le  comité  organisateur  de  ce  congrès  a  résolu  de  soumettre 
à  vos  délibérations  Tétude  des  causes  de  la  fièvre  typhoïde,  il  avait 
probablement  en  vue  de  préparer  les  mesures  d'hygiène  publique 
et  privée  qui  arriveront  un  jour,  j*en  ai  Tespoir,  à  restreindre,  je  ne 
dis  pas  à  supprimer  ce  fléau.  Mais  jugeant  avec  raison  que  cette 
question  n'est  point  encore  arrivée  à  maturité,  il  a  écarté  ce  qui  a 
trait  à  la  prophylaxie  et  limité  le  débat  à  l'étiologie.  Sur  ce  terrain, 
eu  face  du  doute  du  plus  grand  nombre,  s'élèvent  des  doctrines 
adverses.  Le  comité  n'a  pas  voulu  prendre  parti.  Plus  d'une  voix 
semblait  désignée  pour  ouvrir  à  ma  place  cette  importante  enquête; 
la  patrie  de  Louis  ne  manque  pas  d'hommes  qui  font  autorité  en 
cette  matière  ;  l'Angleterre ,  rAIlemagne  et  bien  d'autres  pays 
offraient  des  noms  qui  sont  sur  toutes  les  lèvres;  si  je  siège  ici 
comme  rapporteur,  mon  principal  titre  à  ce  choix  honorable  est 
sans  doute  que  ne  m'étant  rangé  dans  aucun  camp  et  n'étant  com- 
promis dans  aucun  parti,  je  pouvais  avec  toute  liberté  d'esprit,  pré- 
senter à  ce  tribunal  le  résumé  des  plaidoiries. 

La  question  de  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  se  présente  chaque 
jour  à  l'esprit  du  médecin;  le  comité  Ta  choisie  au  lendemain  d'épi- 
démies plus  ou  moins  sévères  qui  venaient  d'attrister  ou  dé  désoler 
diverses  contrées  de  l'Europe  ;  elle  a  pris  depuis  ce  moment  un  véri- 
table caractère  d'actualité  ;  elle  a  motivé  une  importante  publication 
de  M.  N.  Guéneau  de  Muissy  ;  elle  a  rempli  de  nombreuses  séance? 
TOME  I.  —  Novembre  1877.  52 
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à  rAcadémie  de  médecine  de  Paris  où  la  discussion  n*est  pas  encore 
épuisée,  et  a  été  agitée  le  mois  dernier  au  sein  de  TAssociation  médi- 
cale  britannique,  à  Toccasion  d'un  rapport  du  D'  M.  Dolan. 

Je  rappellerai  les  diverses  opinions  qui  sont  en  présence,  je  réu- 
nirai les  principaux  groupes  de  faits  qui  étayent  ces  opinions,  je 
chercherai  enfin  à  interpréter  ces  faits  ;  et  alors  nous  verrons  peut- 
être  que  telle  solution  doit  être  abandonnée,  qne  telle  autre  peut 
être  amendée  et  doit  être  rectifiée,  que  d'autres  enfin  peuTent  être 
conciliées  qui  paraissaient  contradictoires. 

Il  fut  un  temps  où  l'on  considérait  la  fièvre  typhoïde  comme  une 
maladie  commune  qui  pouvait  résulter  de  Taction  de  causes  banales. 
L^ezamen  de  diverses  épidémies,  l'analyse  statistique  des  éléments 
de  ces  épidémies,  mirent  en  lumière  l'influence  de  Tâge,  du  seie, 
des  maladies  antérieures,  de  la  fatigue  physique,  des  chagrins,  de 
l'épuisement  moral,  de  l'Hlimentation  mauvaise  ou  insufiisante,  de 
l'encombrement  ou  de  l'existence  dans  un  air  confiné,  du  séjour 
dans  les  villes,  de  Tacclimatement,  des  saisons,  surtout  de  l'au- 
tomne, des  étés  frais  et  humides,  bien  qu'on  ait  accusé  aussi  les 
étés  chauds  et  secs,  des  hivers  chauds  et  humides,  de  Paltitude,  des 
inondations  et  enfin  de  l'insalubrité  en  général.  Tout  cela  est  vrai  ; 
mais  toutes  ces  causes  banales  ne  sont  plus  considérées  que  comme 
des  circonstances  adjuvantes  dans  le  dévelopement  ou  dans  la  pro- 
pagation de  la  fièvre  typhoïde. 

Cependant,  l'idée  de  spécificité  se  faisait  jour.  Depuis  bien  long- 
temps alors  que  ses  différentes  formes  ne  constituaient  pas  encore 
une  unité,  on  désignait  la  maladie  sous  le  nom  de  fièvre  putride  el 
l'on  devait  naturellement  attribuer  à  une  cause  putride  le  dévelop- 
pement de  ces  affections  putrides.  Suivant  les  progrès  accomplis 
par  les  sciences  chimiques  et  biologiques,  l'idée  de  la  putridité  se 
transforme,  son  nom  se  modifie.  Dès  1826  la  fièvre  typhoïde  est 
considérée  par  M.  Bouillaud  comme  une  entérite  septique  capable 
d'engendrer  la  septicémie.  Puis  lorsque  les  phénomènes  de  la  putré- 
faction sont  assimilés  à  ceux  des  fermentations,  la  fièvre  typhoïde 
prend  sa  place  parmi  les  maladies  zymotiques.  Lorsque  enfin  c^te 
opinion  fut  formulée  que  les  fermentations  ont  pour  agents  des  èlres 
organisés,  vibrions,  bactéries,  protococcus,  microphytes  ou  mi- 
crozoaires,  proto-organismes,  en  un  mot,  il  n'y  avait  plus  qu*un  pas 
à  faire  et  la  fièvre  typhoïde  allait  devenir  une  maladie  parasitaire. 
Ce  pas  n'était  pas  franchi,  que  déjà  la  fièvre  typhoïde  était  reconnue 
contagieuse.  Encore  un  effort,  elle  devenait  une  maladie  virulente. 
Dans  oette  succession  des  opinions,  voici  donc  la  gradation,  sinon 
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chronologique,  au  moîns  logique  :  maladie  commune,  maladie  putride, 
maladie  septique,  maladie  zymotique,  maladie  parasitaire,  maladie 
contagieuse,  maladie  virulente. 

Qu'elle  soit  zymotique  ou  virulente,  car  la  question  semble  se 
limiter  à  ces  deux  termes,  la  fièvre  typhoïde  est,  en  tous  cas,  une 
maladie  spécifique.  Elle  n'est  plus,  je  crois,  pour  peiwnne  une  ma- 
ladie commune. 

Ferment  ou  virus,  on  devait  chercher  le  point  de  départ  de  Tagent 
morbifique,  ses  modes  de  disséminations,  ses  voies  d'introduction 
dans  l'organisme  sain.  Mais  tout  d'abord  nous  sommes  arrêtés  par 
une  question  préjudicielle.  On  a  pensé  qu'il  n'était  pas  besoin  de 
chercher  le  point  de  départ;  on  a  dit  que,  bien  que  spécifique,  la 
maladie  pouvait  être  spontanée  ;  que  malgré  sa  spécificité,  elle  pou- 
vait naître  de  causes  banales;  que  dans  des  conditions  spéciales, 
mais  sans  agent  spécifique ,  Torganisme  par  un  eflbrt  spontané 
autonome,  souverain,  créateur,  pouvait  engendrer,  avec  la  maladie, 
le  germe  capable  de  la  transmettre.  De  telle  sorte  que  la  question 
de  l'origine  peut  être  ramenée  à  ces  trois  propositions  :  le  germe 
peut-il  naître  spontanément  ;  le  germe  peut-il  être  puisé  dans  cer- 
tains réservoirs  où  s'élaborent  certaines  fermentations  ;  le  germe 
peut-il  être  puisé  dans  l'organisme  d'un  individu  atteint  de  la  même 
maladie.  Ces  trois  propositions,  je  les  résume  en  trois  mots  :  Spon- 
tanéité, Infection,  Contagion. 

L'idée  de  spontanéité  a  pendant  longtemps  paru  suffisante  ;  elle 
hante  encore  bien  des  cerveaux  ;  il  est  peu  de  personnes  cependant 
qui  aient  le  cx)urage  de  la  formuler  ;  c'est  qu'elle  heurte  des^prin- 
cipes  de  biologie  que  l'observation  et  l'expérimentation  n'ont  pas 
encore  pu  ébranler.  Elle  a  reçu  cependant  l'appui  prévu  d'un  homme 
dont  j'admire  également  la  hauteur  des  idées  et  l'élévation  du  lan- 
gage, je  veux  parler  de  M.  le  Professeur  Chauffard.  C<.'tte  doctrine, 
je  ne  la  passerai  pas  sous  silence,  je  ne  la  traiterai  pas  avec  dédain, 
mais  je  lui  demanderai  de  faire  ses  preuves  et  j'aurai  le  droit,  j'aurai 
le  devoir  de  me  montrer  sévère  dans  l'appréciation  de  ces  preuves, 
ne  considérant  la  démonstration  comme  fournie  que  si  les  faits 
qu'elle  invoque  ne  peuvent  être  interprétés  d'autre  sorte. 

L'idée  d'infection,  la  plus  ancienne  après  l'idée  de  spontanéité, 
attribue  la  maladie  à  la  putridité,  à  la  septicité,  à  la  fermentation  ; 
elle  a  fait  intervenir  les  émanations  ou  l'ingestion  de  substances 
putrides  ;  puis  elle  s'est  limitée  aux  matières  animales  altérées  et 
enfin  aux  matières  fécales.  On  trouverait  déjà  dans  les  rapports  de 
M.  Piorry  et  de  Bricheteau  l'indication  de  l'influence  nocive  de  ces 
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substances  excrémentitielles  ;  mais  sans  remonter  à  1836  ou  à  1838, 
on  peut  dire  que  cette  doctrine  a  véritablement  pris  corps  en  1857 
quand  M.  Murchison  l'a  faite  sienne  et  lui  a  imposé  une  nouvelle 
dénomination,  traduisant  le  mot  putridité  par  le  mot  pythc^nie. 
Parmi  les  matières  pythogènes,  les  évacuations  alvines  tiendraient 
le  premier  rang  dans  la  production  de  la  fièvre  typhoïde  que  M.  Mur- 
chison appelle  iièvre  pythogénique.  Cette  théorie  de  la  pythogénie  a 
eu  plus  de  retentissement  qu'elle  n'a  compté  de  partisans,  au  moins 
sur  le  continent.  C'est  qu'elle  s'est  produite  presqu'au  même  instant 
qu'une  autre  doctrine  par  laquelle  elle  devait  être  absorbée,  je  veux 
parler  de  la  théorie  de  Budd,  une  des  variantes  de  la  doctrine  conta- 
gioniste. 

L'idée  de  contagion,  la  dernière  en  date,  pouvait  déjà  dès  1826 
invoquer  des  faits  probants.  Elle  aussi  s'est  spécialisée,  et  dans  le 
même  sens  que  l'idée  d'infection.  C'est  par  l'intermédiaire  des 
matières  fécales  seules  que  devait  s'opérer  la  contagion.  A  partir 
de  1856,  M.  Budd  a  accumulé  en  faveur  de  cette  opinion  des  faits 
qui  ont  paru  démonstratifs.  Dans  la  théorie  de  Murchison  c'est  par 
les  matières  fécales  communes,  saines  ou  morbides,  que  s'opëie 
l'infection.  Dans  la  théorie  de  Budd  c'est  exclusivement  par  les 
déjections  des  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  que  se  produit  la 
contagion. 

De  ces  deux  opinions  dissemblables  dont  le  seul  caractère  commun 
est  d'attribuer  un  même  foyer  à  la  matière  morbifique,  devait  surgir 
une  troisième  doctrine,  doctrine  anonyme  et  peu  intelligible,  qui, 
sous  prétexte  de  simplifier,  établit  la  confusion  et  qui,  malgré  sa 
complexité,  est  plus  exclusive  que  chacune  des  deux  théories  qu'elle 
prétend  résumer.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  :  la  théorie  de  Torigine 
fécale  de  la  fièvre  typhoïde.  Passons,  messieurs,  à  l'examen  des 
principaux  groupes  de  faits  sur  lesquels  reposent  ces  théories. 

La  contagion  n'a  pas  été  seulement  affirmée,  elle  a  été  établie  par 
Bretonneau  en  1829  dans  les  Archives^  par  Gendron  en  1834  dans  le 
Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales^  par  Bricheteau 
en  1838  à  l'Académie  de  médecine.  Louis,  qui  ne  la  reconnaissait 
pas  à  Paris,  et  qui  ne  pouvait  pas  la  constater  puisqu'il  observait 
dans  un  milieu  où  la  maladie  est  endémique,  acceptait  cependant 
qu'elle  était  démontrée  par  les  faits  recueiUis  dans  les  départements. 
Piedvache  en  1850,  Budd  en  1856,  Gintrac  en  1865  et  cent  autres 
observateurs  ont  publié  des  relations  d'épidémies  qui  toutes  dépo- 
sent en  faveur  de  la  contagion.  Les  premiers  faits  probants  à  ma 
connaissance  sont  ceux  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'épidémie  de 
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la  Flëche.  Là,  comme  dans  les  observations  de  Gendron  qui  sont 
un  modèle  et  dont  la  puissance  démonstrative  n'a  pas  été  surpassée, 
on  voit  des  individus  qui,  ayant  contracté  le  germe  du  mal  dans  un 
milieu  infecté,  arrivent  dans  un  pays  qui  depuis  de  longues  années 
n'avait  pas  été  visité  par  la  fièvre  typhoïde  ;  la  maladie,  latente  au 
moment  de  l'arrivée,  se  développe  chez  ces  individus  ;  puis,  autour 
d'eux,  le  père,  la  mère,  les  frères,  les  sœurs,  les  parents,  les  servi- 
teurs, les  amis,  ceux  qui  donnent  des  soins  au  malade,  ceux  qui  le 
visitent  sont  atteints  de  la  même  affection  et  chacun  de  ces  nouveaux 
malades  devient  dans  sa  demeure,  dans  son  village,  le  centre  d*un 
nouveau  foyer  d'épidémie  circonscrite.  Cette  dissémination  par  le 
malade,  dans  le  lieu  qu'il  habite  et  dans  son  plus  proche  voisinage, 
transporte  quelquefois  la  maladie  à  de  grandes  distances.  Je  n'en 
veux  pour  exemple  que  l'histoire  de  ces  quatre  jeunes  filles  an- 
glaises, rapportée  par  Budd,  qui  viennent  à  Paris,  séjournent  dans 
un  hôtel  près  d'une  chambre  occupée  par  un  malade  atteint  de  fièvre 
typhoïde,  qui  rentrent  en  Angleterre,  alors  que  la  maladie  ne  régnait 
pas  dans  ce  pays  et  qui,  chacune  dans  sa  résidence,  tombent  ma- 
lades et  deviennent  le  point  de  départ  de  foyers  épidémiques  isolés. 
Quand  dans  les  hôpitaux  on  veut,  à  l'exemple  de  Jenner,  de  Orie- 
singer,  de  Streckeisen,  remonter  au  lieu  d*origine  des  malades 
typhoïdes,  on  reconnaît  le  plus  souvent  qu'ils  viennent  de  maisons 
où  la  maladie  a  déjà  fait  plusieurs  victimes.  Si  ces  derniers  faits 
peuvent  être  interprétés  i>ar  la  théorie  de  l'infection,  les  premiers  au 
moins  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  la  contagion  et  vraisembla- 
blement par  la  contagion  directe  de  l'homme  malade  à  l'homme  sain. 

Le  contage  peut  être  également  transporté  par  l'homme  en  bonne 
santé.  Deux  observations  de  Budd  donneraient  à  penser  que  des  garde- 
malades  ont  pu  être  les  intermédiaires  de  la  contagion.  Ce  fait  fût-il 
établi,  on  ne  saurait  en  conclure  que  l'organisme  humain  peut  s'im- 
prégner des  émanations  contagieuses  de  la  fièvre  typhoïde,  les 
garder  en  dépôt,  sans  en  être  impressionné,  et  les  restituer  en 
quelque  sorte  à  un  troisième  organisme  qui  en  subirait  l'influence 
nocive.  La  seule  conclusion  raisonnable  serait  que  le  contage  peut 
avoir  pour  véhicule  les  mains  ou  les  vêtements  souillés  par  des  pro- 
duits typhoïdes . 

Ce  transport  par  les  vêtements  a  été  fréquemment  invoqué.  On  a 
affirmé  plutôt  que  prouvé  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
laveuses  et  les  blanchisseuses,  chez  les  employés  des  buanderies 
dans  les  hôpitaux.  Une  observation  de  M.  Murchison  semblerait 
justifier  cette  opinion  :  une  femme  était  atteinte  de  fièvre  typhoïde  ; 
le  linge  venant  à  manquer  on  envoie  les  draps  et  les  vêtements  à 
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sa  sœur  qui  n'ayait  eu  aucun  contact  avec  la  malade  et  qui  habitait 
un  village  où  la  âëvre  typhoïde  n'avait  pas  encore  fait  son  appari* 
tion.  Cette  sœur  étend  à  Tair  les  linges  contaminés  avaat  de  les 
laver  et  contracte  la  maladie  quelques  jours  après. 

Les  habitations  elles-mômes  peuvent  receler  le  germe  morbifique. 
M.  Budd  raconte  qu'une  famille  ayant  été  anéantie  par  la  fièvre 
typhoïde,  la  chaumière  reste  fermée  pendant  un  an,  puis  passe  à  de 
nouveaux  locataires  qui  sont  à  leur  tour  victimes  du  même  maL 
Trousseau  croyait  aussi  que  les  habitations  peuvent  s'im prôner 
des  émanations  typhoïdes,  de  même  que  la  lèpre  s'attachait  aux 
murailles  au  temps  de  la  pathologie  mosaïque. 

La  transmission  par  Tair  repose  sur  des  données  plus  positives. 
Gielt  raconte  qu*un  homme  ayant  contracté  à  Ulm  le  germe  du 
typhus  abdominal  revient  dans  son  village  où  la  maladie  ne  s'était 
pas  montrée  depuis  de  longues  années  ;  Taffection  se  développe  chex 
lui  et  parcourt  ses  périodes  ;  les  déjections  du  malade  sont  jetées  sur 
un  fumier.  Au  bout  de  quelques  semaines,  cinq  hommes  sont  em- 
ployés à  enlever  ce  fumier  ;  sur  les  cinq ,  quatre  sont  atteints  de 
hèvre  typhoïde,  le  cinquième  présente  un  catarrhe  abdominal  avec 
tuméfaction  de  la  rate.  Les  déjections  de  ces  nouveaux  malades  sont 
enfouies  sous  un  autre  fumier  qui  n'est  enlevé  qu'après  neuf  mois. 
Deux  hommes  ont  été  employés  à  ce  travail,  Tun  d'eux  contracte  la 
fièvre  typhoïde  et  meurt.  Budd  rapporte  une  observation  non  moins 
démonstative,  elle  a  pris  rang  dans  la  science  sous  le  nom  d'épi- 
démie du  couvent  du  Bon-Pasteur.  Un  vice  de  construction  des  con- 
duits de  vidange  avait  produit  depuis  longtemps  déjà  des  infiltra- 
tions très-étendues  ;  la  fièvre  typhoïde  n'existait  cependant  pas  dans 
cette  maison.  Elle  y  fut  importée  par  une  pensionnaire  venue  du 
dehors,  le  mal  n'atteignit  pas  plus  particulièrement  les  personnes 
qui  avaient  eu  des  rapports  dh*ects  avec  cette  malade,  la  contagion 
s'opéra  médiatement  par  les  émanations  du  foyer  souterrain  qui, 
innocentes  jusqu'à  ce  jour,  deviennent  contaminantes  après  l'intro- 
duction des  déjections  spécifiques.  Il  fut  reconnu  après  l'épidémie 
qu'aucune  communication  ne  s'était  établie  entre  les  conduits  obs- 
trués et  rompus  et  les  réservoirs  d'eau  potable.  Liebermeister  rap- 
porte que,  dans  l'hôpital  de  Bâle,  se  développaient  des  cas  internes 
de  fièvre  typhoïde  chez  des  serviteurs  ou  chez  des  malades  qui  n'a- 
vaient pu  avoir  aucune  relation  directe  avec  les  salles  de  fiévreux. 
Cela  s'était  observé  en  particulier  daai  les  divisions  de;a  varioleux 
et  des  syphilitiques  et  spécialement  dans  deux  salles  situées  l'une 
au-dessus  de  l'autre  dans  des  étages  diiTérents.  On  reconnut  que  ces 
salles  étaient  longées  par  un  tuyau  en  bois  qui  conduisait  au-dessus 
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du  toU  les  gaz  de  la  fosse,  et  que  des  fissures  de  ce  tuyau  laissaient 
se  dégager  des  émanations  dans  ces  salles.  Si  ce  dernier  fait  peut 
être  également  revendiqué  par  les  partisans  de  Tinfection,  les  deux 
précédents  que  nous  avons  i)ris  au  hasard  parmi  beaucoup  d'autres, 
témoignent  sans  conteste  en  faveur  de  la  contagion  médiate  par 
l'air. 

L'eau  est  également  le  véhicule  de  cette  contagion,  ici  les  faits 
sont  encore  plus  nombreux  et  plus  probants.  Un  ruisseau  reçoit 
chaque  jour  des  déjections  d'un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde. 
Quatre  cents  mètres  aii -dessous  de  ce  point,  la  maladie  se  déclare 
dans  une  famille  qui  puise  dans  ce  ruisseau  son  eau  potable.  Je 
puis  rapprocher  de  cette  observation  de  Budd  la  relation  d'une  épi- 
démie observée  et  très^judicieusement  analysée  par  un  de  nos  con- 
frères du  département  de  l'Oise,  M.  le  D'  Ch.  BaiUy,  Au  mois  de 
juillet  1873,  la  fièvre  typhoïde  fait  son  apparition  dans  le  village  de 
Bornel  que  traverse  l Esches.  Le  mal  se  répand  d'abord  par  conta^- 
gion  directe,  puis  il  envahit  les  villages  voisins,  mais  plus  particu- 
lièrement les  centres  de  populations  situés  le  long  du  cours  descen- 
dant de  la  rivière,  Belle-Église  et  Chambly .  Dans  ces  deux  pays,  les 
habitants  dont  les  demeures  sont  situées  immédiatement  au  bord  de 
la  rivière  et  qui  y  puisent  directement  leur  eau  potable  sont  propor^ 
tionnellement  beaucoup  plus  atteints  que  les  autres.  Sur  onze  cas  de 
fièvre  observés  à  Belle-Église,  sept  concernent  des  personnes  qui 
s'abreuvent  à  la  rivière  ;  à  Chambly,  où  il  n'est  fait  que  très-excep- 
tionnellement usage  de  cette  eau,  sur  quinze  malades,  six  l'em- 
ployaient pour  leur  alimentation.  Ajoutons  que,  pendant  l'épidémie 
de  Bornel,  lés  déjections  avaient  été  versées  dans  l'Escbes.  En  1872 
dans  le  petit  village  de  Lausen  qui  depuis  sept  ans  n'avait  pas  été 
visité  par  la  fièvre  typhoïde ,  il  fut  rigoureusement  établi  que  la 
maladie  s'était  développée  exclusivement  chez  les  personnes  qui 
avaient  fait  usage  de  Teau  d'une  des  fontaines  dans  laquelle  se  déver- 
saient les  produits  des  latrines  et  du  fumier  provenant  d'une  maison 
située  très*loin  de  là  et  dans  laquelle  trois  personnes  avaient  été 
atteintes  de  fièvre  typhoïde  pendant  les  mois  de  juin,  juillet  et  août. 
L'épidémie  de  Lausen  éclata  le  7  du  mois  d'août.  Ce  n'est  pas  seu- 
lement l'eau  des  boissons  qui  a  pu  servir  de  véhicule  au  contage. 
L'inhalation  d'eau  pulvérisée  a  pu  être  incriminée ,  c'est  ce  qui 
résulterait  de  constatations  faites  près  de  Berne  où  une  eau  conta- 
minée réduite  en  poussière  par  la  roue  d'un  moulin  a  paru  être 
l'intermédiairo  de  la  contagion. 

Dans  tous  les  faits  que  nous  venons  d'indiquer,  on  a  pu  découvrir 
a  présence  d'une  matière  spécifique  p  rovenant  d'un  organisme  at- 
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teint  de  fièvre  typhoïde.  Les  cas  que  nous  allons  analyser  mainte* 
nant  concernent  Tii^fection  véritable  et  incriminent  des  matières 
malsaines,  mais  sans  mélange  de  produits  fournis  par  un  malade 
typhoïde.  M.  Murchison  et  beaucoup  d'autres  avant  lui  et  après  lui 
ont  accumulé  des  observations  qui  ne  sont  ni  moins  nombreuses  ni 
moins  probantes.  Ce  sont  ces  épidémies  développées  dans  des  cap 
semés  ou  dans  des  forts  alors  que  des  matières  excrémentitielles 
étaient  versées  librement  dans  les  fossés  et  répandaient  soit  leurs 
émanations  dans  Tair,  soit  leurs  infiltrations  dans  les  puits  ou  dans 
les  citernes.  Ce  sont  tous  ces  faits  où  Ton  a  invoqué  la  réplétion 
exagérée  des  fosses,  Tobstruction  des  égoûts,  les  fissures  ou  les  rup- 
tures des  réservoirs  ou  des  conduits  de  vidange,  les  infiltrations  de 
leur  contenu  dans  le  sol,  dans  les  fondations,  dans  les  murailles, 
dans  les  planchers,  leurs  émanations  dans  Tair  ou  leur  pénétration 
dans  l'eau  des  citernes,  des  puits,  des  aqueducs.  Mais  on  pourrait 
dter  des  faits  plus  nombreux  encore  où  de  semblables  conditions  ont 
été  réalisées  sans  que  la  fièvre  typhoïde  en  résultAt.  Dans  bien  des 
cas,  ces  infiltrations  existaient  depuis  longtemps  sans  produire  d'in- 
convénient, puis  tout  à  coup  la  maladie  se  développe  et  quelquefois 
alors  on  a  pu  établir  que  dans  ces  foyers  infects  avaient  été  intro* 
duites  de  nouvelles  matières.  C'est  le  cas  pour  l'épidémie  attribuée  à 
l'obstruction  de  l'égoût  de  Westminster  ;  la  fièvre  typhoïde  ne  se 
développa  qu'après  le  nouvel  apport  du  contenu  de  petites  fosses  et 
l'on  pourrait  supposer  que  les  dernières  matières  introduites  renfer- 
maient des  déjections  typhoïdes.  Budd  et  plusieurs  autres  Tout 
établi  pour  quelques  cas  ;  mais  d'autres  observations  se  refusent  ab> 
solument  à  cette  interprétation.  Il  y  a  quelques  semaines,  M.  le  Pro- 
fesseur Jaccoud,  avec  la  lucidité  et  la  précision  qui  sont  la  marque 
de  toutes  ses  œuvres,  présentait  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris 
l'analyse  de  ses  observations  réfractaires  pour  une  période  de  dix 
années.  J'affaiblirais  en  la  reproduisant  cette  démonstration  qui  est 
encore  dans  toutes  les  mémoires  ;  mais  j'en  maintiens  énergiquement 
les  conclusions.  Sur  cent  cinq  épidémies  de  fièvre  typhoïde,  soixante 
fois  l'influence  des  matières  fécales  a  été  établie,  trente-six  fois  les 
déjections  typhoïdes  ont  été  présentes,  mais  vingt-quatre  fois  elles 
ont  été  positivement  absentes. 

Au  surplus,  si  dans  les  cas  d'infection  par  les  matières  fécales  on 
peut  toujours  soupçonner  l'existence  de  fièvres  typhoïdes  méconnues, 
il  est  des  circonstances  où  cette  interprétation  est  inadmissible  ;  ce 
sont  ces  faits  où  l'infection  a  été  produite  par  des  matières  alimen* 
taires  altérées.  Ce  n'est  peut-être  pas  ici  le  cas  de  parler  de  l'infec- 
tion par  le  lait;  j'en  dirai  cependant  quelques  mots,  faute  de  pouvoir 
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accorder  ailleurs  une  place  plus  naturelle  à  un  mode  d'infection  qui 
se  prôte  aux  interprétations  les  plus  diverses.  Depuis  le  rapport  du 
D'  Bailardsur  Tépidémie  dlslington  en  1870,  de  nombreuses  épidé- 
mies de  fièvre  typhoïde  ont  été  attribuées  au  lait';  on  a  remarqué 
que  tous  les  cas  de  ces  épidémies  locales  s'observaient  dans  la  clien* 
tèle  de  certaines  laiteries.  On  a  pu  supposer  à  la  suite  d'enquêtes 
provoquées  par  ces  faits  que  le  lait  avait  été  réellement  le  véhicule 
du  contage  ;  on  a  dit  que  les  vaches  buvaient  une  eau  corrompue  ; 
on  a  admis  que  le  lait  séjournant  à  proximité  de  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde  soit  dans  la  ferme,  soit  dans  la  laiterie,  avait  pu 
fixer  les  émanations  contagieuses  ;  on  a  été  mieux  inspiré  sans 
doute  quand  on  a  accusé  Teau  qui  servait  à  laver  les  vases  et  peut- 
être  à  augmenter  la  quantité  du  lait,  et  Ton  a  reconnu  positive* 
ment  dans  plusieurs  cas  que  cette  eau  de  la  ferme  était  souillée  par 
des  infiltrations  de  fosses  ou  de  fumiers  et  dans  quelques  cas  positifs 
par  des  déjections  typhoïdes.  Dans  quelques  circonstances  enfin 
c'est  par  les  porteurs  du  lait  et  non  par  ce  liquide  que  s'est  trans- 
mise la  contagion.  Notre  collègue  le  D' Carsten,  me  signalant  une 
de  ces  épidémies  par  le  lait,  observée  à  Amsterdam,  ajoutait  cette 
judicieuse  remarque  que  les  servantes  sourtout  avaient  été  atteintes, 
bien  qu'elles  fissent  fort  peu  usage  du  lait  et  seulement  pour  leur 
café  au  lait,  après  l'avoir  fait  bouillir  ;  mais  il  y  avait  des  cas  de 
fièvre  typhoïde  à  la  laiterie  et  ces  servantes  y  puisaient  la  contagion 
en  allant  y  faire  leurs  provisions.  Laissons  donc  de  côté  ces  pré- 
tendus faits  d*infection  par  le  lait  ;  on  trouve  d'autres  infections  ali- 
mentaires. On  a  plusieurs  fois  accusé  les  viandes  gâtées.  L'une  des 
épidémies  les  plus  connues  est  celle  qui  se  produisit  à  Ândelfingen 
dans  le  canton  de  Zurich  en  1839.  Dans  une  fôte  très-nombreuse,  on 
servit  de  la  viande  de  veau  corrompue.  Presque  toutes  les  personnes 
qui  en  mangèrent,  au  nombre  de  près  de  cinq  cents,  tombèrent 
malades.  Griesinger,  qui  a  eu  entre  les  mains  tous  les  documents, 
déclare  qu'il  s'agissait  bien  de  fièvre  typhoïde  et  apj)uie  sa  déclara- 
tion sur  les  caractères  anatomo*pathologiques  de  la  maladie.  On  a 
cependant  voulu  donner  une  autre  interprétation  ;  Kûchenmeister  et 
après  lui  M.  Liebermeister  ont  pensé  qu'il  s'agissait  d'une  infection 
trichineuse,  mais,  des  autopsies  pratiquées  ultérieurement  sur  des 
vieillards  qui  avaient  été  frappés  lors  de  la  maladie  d' Andelfingen, 
ne  révélèrent  dans  leurs  muscles  aucun  vestige  de  kystes  de  tri- 
chine, l'examen  ayant  été  fait  par  Sigg  et  par  M.  Liebermeister  lui- 
même. 
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Messieiirs,  il  nous  reste  à  apprécier  et  à  interpréter  ces  faits.  Noua 
ayons  rappelé  les  observations  qui  prétendeni  démontrer  la  oont^ 
gion  ;  quelques-unes  nous  permettent  de  remonter  au  premier  ma- 
lade qui  a  été  le  point  de  départ  d*un  foyer  épidémique  ;  elles  éta- 
blissent la  contagion  en  bloc,  d'autres  précisent  le  mode,  le  temps, 
le  lieu  de  la  contagion.  Si  les  premières  peuTent  être  citées  à  l'appaî 
de  la  contagion  immédiate,  les  autres  démontrent  clairement  la  con- 
tagion médiate  et  placent  sa  source  dans  les  déjections  typhoïdes. 
Aussi  les  matières  alvines  ont-elles  été  considérées  comme  le  Téhi- 
cule  du  contagium  Si  on  leur  a  attribué  exclusivement  le  pouvoir 
contaminant,  c*est  que  ce  pouvoir  est  démontré  ;  et  s'il  a  pu  être  dé- 
montré, c'est  que  ces  matières  se  disséminent  suivant  une  voie  oon« 
nue,  restreinte,  facile  à  suivre.  Il  n'en  est  pas  de  môme  pour  les 
autres  émanations  de  l'homme  malade,  pour  l'haleine,  pour  la  sueur, 
pour  la  desquamation  cutanée,  pour  la  salive,  pour  l'expectaration; 
on  ne  peut  ni  limiter,  ni  suivre  leur  dissémination.  Pour  ce  motif, 
on  ne  peut  pas  démontrer  que  ces  produits  sont  contagieux.  Peut-on 
démon  ti*er  qu'ils  ne  le  sont  pas  ?  Si  ces  matières  qui  forment  une 
sorte  d'atmosphère  autour  du  malade,  dans  son  plus  proche  voisi- 
nage, étaient  contaminantes,  la  contagion  frapperait  surtout  les  per* 
sonnes  qui  sont  avec  lui  en  contact  direct  et  intime,  le  médecin,  les 
infirmiers  et,  dans  les  hôpitaux,  les  voisins  de  lit.  Or  cela  n*est  pas, 
ou  du  moins,  cela  ne  s'obsei^e  que  dans  des  proportions  très-res- 
treintes,  à  l'inverse  de  ce  qu'on  constate  dans  le  typhus  exanthéma- 
tique,  maladie  que  nous  considérons,  est-il  besoin  de  le  dire,  comme 
essentiellement  distincte  de  la  fièvre  typhoïde.  Jusqu'en  1863  le  pro- 
fesseur Liebermeister  n'avait  pas  vu  un  seul  cas  développé  à  Tho- 
pital.  Dans  une  période  de  plus  de  quatorze  ans,  sur  2506  cas  de 
fièvre  typhoïde,  M.  Murchison  n'a  compté  que  8  cas  internes.  C'est 
parce  que  ces  cas  internes  sont  excessivement  rares  qu'Andral  ne 
croyait  pas  à  la  contagion  et  que  Chomel  n'y  croyait  guère.  Je  sais 
qu'on  pourrait  opposer  d'autres  statistiques  à  ces  affirmations,  celle 
de  Oriesinger  en  particulier  ;  je  n*ai  pas  oublié  que,  d'après  M.  La- 
veran,  les  corps  de  troupes  qui  fournissent  la  plus  grande  mortalité 
par  fièvre  tyhoïde  sont  précisément  les  infirmiers  militaires,  mais  je 
suis  obligé  de  tenir  compte  de  cette  réserve  formulée  par  M.  Lieber-* 
meister  d'après  ses  observations  à  Bftle  et  à  Tûbingen,  que  des  foyers 
d'infection  peuvent  se  produire  dans  les  hôpitaux  et  expliquer  les 
cas  internes  autrement  que  par  la  contagion  directe. 

Messieurs,  si  la  critique  que  je  viens  de  faire  du  prétendu  pouvoir 
contaminant  des  émanations  fournies  par  les  malades,  vous  a  paru 
concluante,  vous  en  pourriez  déduire  que  les  déjections  elles-mêmes 
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ne  sont  pas  contagieuses,  car  elles  concourent  à  former  cette  atmo- 
sphère dont  je  parlais.  M.  Budd  lui-même  a  écrit  que  la  matière 
fraîche  ne  paraît  pas  éminemment  contagieuse.  On  devait  renchérir 
sur  cette  affirmation  et  Ton  a  imaginé  que  le  germe  est  inerte  au 
moment  où  il  s  échappe  de  Torganisme  et  que,  pour  reprendre  son 
pouvoir  contaminant,  il  doit  se  révivifier  dans  la  pourriture  ;  qu'il 
doit,  à  l'exemple  de  certains  entozoaires»  passer  par  un  stade  inter- 
médiaire avant  de  pouvoir  produire  de  nouveau  son  action  nuisible 
sur  l'organisme  humain.  Mais ,  Messieurs ,  cette  hypothèse  très- 
admissible,  en  principe,  n'est  nullement  nécessaire.  Si  la  matière 
fraîche  paraît  peu  nocive,  ce  n'est  pas,  comme  on  Ta  dit,  parce  qu'elle 
est  immédiatement  enlevée,  car  je  pourrais  répondre  eue  est  encore 
plus  vite  remplacée  ;  c'est  parce  qu'elle  ne  peut  pas  se  mêler  aux 
boissons;  c'est  parce  que  n'étant  pas  sèche,  n*étant  pas  transformable 
en  poussière,  elle  ne  peut  pas  se  mêler  à  l'air.  Au  surplus,  les  ma- 
tières non  fermentées  se  sont  montrées  contaminantes,  soit  sur  les 
vêtements  souillés,  où  la  dessiccation  s'opposait  à  la  fermentation, 
soit  dans  les  eaux  courantes  qui  présentaient  un  milieu  défavorable 
à  la  putréfaction.  Concluons  donc  en  disant  : 

La  fièvre  typhoïde  est  contagieuse  ; 

Le  contagium  réside  surtout,  sinon  exclusivement,  dans  les  déjec- 
tions ; 

Les  déjections  gardent  longtemps  le  pouvoir  contagieux  ; 

La  putréfaction  ne  détruit  pas,  mais  ne  développe  pas  le  conta* 
gium. 

Cherchons  maintenant  à  apprécier  les  faits  sur  lesquels  repose  la 
doctrine  de  l'infection.  Ces  faits  prouvent  que  les  matières  animales 
altérées,  les  viandes,  les  dépouilles,  les  matières  fécales  peuvent, 
sans  contamination  par  des  déjections  spécifiques,  produire  la  fièvre 
typhoïde.  Est-ce  à  dire  qu'il  suffise  des  émanations  on  de  l'ingestion 
de  substances  animales  altérées  pour  provoquer  cette  maladie  ?  Loin 
de  là,  car  s'il  en  était  ainsi,  le  typhus  abdominal  serait  de  tous  les 
temps  et  de  tous  les  lieux  et  régnerait  endémiquement  dans  le  monde 
entier.  La  putridité  nous  assiège  de  toutes  parts,  la  putréfaction  est 
en  nous  et  nous  sommes  en  elle  ;  nous  vivons  dans  la  pourriture  et 
nous  en  vivons,  car  si  nous  la  repoussons  souvent,  il  nous  arrive 
aussi  de  la  rechercher  ;  nous  mangeons  des  fromages  putréfiés  et 
nous  les  déclarons  faits  ;  nous  mangeons  des  viandes  pourries  et  nous 
les  déclarons  faisandées  ;  et  malgré  tout  cela  la  fièvre  typhoïde  es 
un  accident  pour  les  peuples  comme  pour  les  individus.  Faut-i 
limiter  aux   matières   fécales  le  pouvoir   d'engendrer  la  fièvre 
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typhoïde?  Pas  davantage.  Il  est  d'immenses  étendues  du  territoire 
haJ)ité  par  l'homme  où  ces  déjections  sont  abandonnées  au  hasard 
ou  accumulées  sans  plus  de  souci  de  la  propreté  que  de  l'hygiène,  et 
cependant  les  fièvre  typhoïdes  n'apparaissent  qu'à  de  rares  inter« 
valles.  Reconnaissons  donc  que  la  matière  animale  altérée,  que  les 
déjections  humaines  comme  les  dépouilles  des  bâtes,  à  quelque 
degré  de  putréfaction  qu'on  les  suppose  arrivées,  n'engendrent  pas  la 
fièvre  typhoïde,  mais  que  ces  substances  peuvent  trè^-ezceptionnelle' 
ment  et  dans  des  circonstances  spéciales  être  le  milieu  où  se  déve- 
loppe,  je  ne  dis  pas  où  natt,  le  principe  du  typhus  abdominal.  J'afiKr- 
mais  tout  à  l'heure  la  contagion,  j'affirme  maintenant  l'infection. 

Que  dire  de  cette  opinion  bâtarde  qui  a  nom  théorie  de  l'origine 
fécale  ?  Qu'elle  est  trop  exclusive,  puisqu'elle  supprime  la  contagion 
directe  et  l'infection  par  les  matières  organiques  autres  que  les 
excrémentitielles  ;  quelle  n'est  que  l'expression  brutale  de  la  majo- 
rité des  faits  ;  qu'enfin  elle  n'est  pas  à  proprement  parler  une  théorie, 
puisqu'elle  ne  propose  pas  une  interprétation,  puisqu'elle  ne  choisit 
pas  entre  l'infection  et  la  contagion,  et  qu'elle  ne  concilie  pas  ces 
deux  doctrines . 

Messieurs,  nous  sommes  arrivés  à  la  limite  des  faits  positifs,  nous 
allons  maintenant  nous  heurter  aux  hypothèses.  La  contagion  d'une 
part,  l'infection  d'autre  part  ressortent  avec  certitude  de  l'analyse 
que  nous  venons  de  faire.  Bien  qu'ils  paraissent  contradictoires  ces 
deux  résultats  doivent  être  maintenus,  ils  ne  sont  peut-être  incon- 
ciliables qu'en  apparence.  Réservons-les  ;  «  saisissons  fortement  les 
deux  bouts  de  la  chaîne,  lors  même  que  nous  ne  voyons  pas  par  où 
l'enchaînement  se  continue.  » 

Il  nous  reste  à  parler  de  la  doctrine  de  la  spontanéité  ;  nous  l'ap- 
précierons au  double  point  de  vue  des  faits  et  de  la  philosophie 
biologique. 

Que  disent  les  faits  ?  que  dans  certains  cas  on  n'arrive  pas  à  recon- 
naître la  contagion  ni  à  découvrir  le  foyer  d'infection.  Que  dit  la 
philosophie  biologique?  que  rien  ne  se  crée  :  nihil  de  novo. 

Qui  pourrait  prouver  que  la  contagion  typhoïde  ne  peut  pas  s'opé* 
rer  par  les  procédés  médiats  lointains  et  insaisissables,  qu'on  est 
obligé  d'admettre  pour  plus  d'une  maladie  virulente?  Qui  pourrait 
surtout  affirmer  qu'il  n*y  a  pas  à  portée  des  malades  quelque  foyer 
d'infection  ?  La  matière  animale  putréfiée  est  partout,  à  la  campa^e 
comme  à  la  ville,  dans  la  maison  conune  dans  la  rue.  Partout  le 
germe,  s'il  préexiste,  peut  se  développer  ;  il  n'est  pas  besoin  de  sup- 
poser sa  génération  spontanée.  Je  sais  que  les  partisans  de  la  sponta- 
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néité  se  défendent  d'une  telle  hypothèse.  Ils  sont  obligés  d'admettre 
la  yirulence  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  se  refusent  à  reconnaître  au 
virus  les  caractères  de  Tôtre  vivant;  ils  n'invoquent  donc  pas  la 
génération  de  novo.  Messieurs,  j'ai  peine  à  croire  que  la  fièvre  ty- 
phoïde soit  virulente  et  je  ne  prétends  pas  que  les  virus  sont  consti- 
tués par  des  germes  figurés;  c'est  là  en  effet  une  hypothèse,  mais 
une  hypothèse  que  rendent  bien  vraisemblable  les  recherches  des 
Ghauveau,  des  Sanderson,  des  Davaine,  des  Billroth,  et  de  tant 
d*autres  parmi  lesquels  je  ne  puis  me  dispenser  de  citer  et  l'illustre 
Tyndall  et  notre  grand  Pasteur.  Il  est  en  tous  cas  une  différence 
considérable  qui  sépare  les  maladies  virulentes  des  maladies  parasi- 
taires, c'est  ce  qu'on  a  appelé  Tunicité,  c'est  l'impossibilité  créée  par 
la  maladie,  de  contracter  ultérieurement  le  même  mal.  Est-ce  là 
une  distinction  radicale?  Ne  pourrait-on  pas,  au  contraire,  supposer 
que  ce  qui  s'observe  pour  des  espèces  végétales  supérieures,  peut 
être  vrai  pour  ces  proto-organismes,  et  que  le  terrain  épuisé  par  une 
première  pullulation  n'est  plus  un  milieu  favorable  pour  le  dévelop- 
pement des  mêmes  êtres?  Je  ne  veux  pas  le  prétendre  et  je  laisse  la 
question  en  suspens.  Je  dirai,  toutefois,  que  si  la  matière  virulente 
ne  possède  pas,  de  la  vie,  sa  caractéristique  morphologique,  cepen- 
dant la  molécule  virulente  est  douée  de  cette  étrange  puissance 
qu'elle  peut,  à  l'aide  de  la  matière  vivante,  créer  des  molécules  sem- 
blables à  elle,  reconnaissables  à  une  même  activité  physiologique  et 
capables  aussi  de  reproduire  indéfiniment  des  molécules  spécifi- 
quement semblables.  Cette  puissance  d*engendrer  son  semblable , 
n'est-ce  point  un  attribut  de  la  vie  ?  Le  développement  spontané  d'un 
virus,  c'est  donc  encore  la  génération  spontanée,  hypothèse  possible 
et  qui  n'a  rien  d'absurde,  mais  que  je  repousse  provisoirement, 
parce  qu'elle  n'a  jamais  été  observée,  quand  l'observation  a  été  à 
l'abri  de  certaines  causes  d'erreur;  parce  qu'elle  n'a  jamais  été 
obtenue,  quand  l'expérimentation  s'est  mise  à  l'abri  de  ces  causes 
d'erreur,  je  ne  dis  pas  depuis  que  le  monde  existe,  ni  même  depuis 
que  l'homme  existe,  mais  depuis  que  l'homme  se  souvient,  c'est-à- 
dire  depuis  ces  quelque  six  mille  ans,  auxquels  se  réduisent  les 
temps  historiques.  Pour  démontrer  la  spontanéité  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, peut-être  faudrait-il  prouver  qu'elle  est  virulente,  mais  assu- 
rément il  faudrait  établir  qu'elle  a  fait  son  apparition  sans  lien  pos- 
sible avec  des  épidémies  ou  des  cas  sporadiques  antérieurs.  Mais  la 
fièvre  typhoïde  n'a  pas  d'histoire.  Si  elle  est  nouvelle  pour  le  mé- 
decin, elle  est  ancienne  pour  l'homme.  Même  si  l'on  pouvait  établir 
historiquement  qu'elle  n'existait  pas  dans  la  pathologie  des  siècles 
antérieurs,  qui  prouverait  qu'elle  n'a  pas  été  une  importation  ou 
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une  reviviscence?  La  syphilis  au  xv*  siècle  n'était  nouvelle  que  pour 
notre  Occident  et  la  peste  d'Athènes  a  sommeillé  pendant  six  cents 
ans  avant  de  faire  sa  réapparition.  La  spontanéité  doit  cependant 
être  maintenue  dans  la  doctrine  médicale,  il  faut  7  croire,  mais  jus* 
qu'à  la  génération  spontanée  exclusivement  ;  c*est  à  elle  qu*il  appar- 
tient d'expliquer  les  variations  de  la  réceptivité  et  les  diffisreatB 
modes  réactionnels  de  l'organisme. 

Je  me  suis  efforcé  jusqu'ici  de  me  maintenir  dans  le  domaine  de 
l'observation  pure  ;  me  permettrez-vous  maintenant  de  risquer  une 
hypothèse,  non  pour  vous  la  proposer;  mais  pour  montrer  qu'il  n'y 
a  pas  contradiction  nécessaire  entre  les  deux  faits  positifs  que  nous 
avons  établis,  le  développement  contagieux  et  le  développement 
infectieux  de  la  fièvre  typhoïde? 

Deux  causes  spécifiques  pour  une  seule  maladie  spécifique,  c'est 
trop  assurément.  Mais  supposez  que,  dans  ce  monde  aérien  presque 
inexploré,  où  s'agitent  tant  d  êtres  inférieurs  dont  quelques  espèces 
ont  été  à  peine  entrevues,  il  existe  un  germe  capable  de  se  développer 
et  dans  la  matière  animale  morte,  et  dans  l'organisme  vivant.  Ce 
germe  tombant  dans  un  foyer  putride  y  pourra  pulluler;  il  pourra 
de  là  passer  dans  le  corps  de  l'homme  et  provoquer  la  maladie  par 
sa  multiplication  ;  il  pourra  d'un  individu  malade  passer  ensuite  dans 
un  autre  organisme  sain.  Cette  conception  qui  n'est  qu'une  hypo- 
thèse gratuite  pour  la  fièvre  typhoïde,  est  une  réalité  pour  une  autre 
maladie.  Il  est  un  vibrion  flexueux  et  transparent  qui,  dans  certaines 
circonstances  encore  indéterminées  mais  assurément  rares,  se  déve- 
loppe dans  le  cadavre  des  animaux  en  partant  de  la  surface  intesti- 
nale, qui  se  multiplie  dans  la  matière  morte  et  qui,  transporté  dans 
un  organisme  vivant,  s'y  reproduit  avec  une  extrême  rapidité  et 
développe  des  accidents  parfois  foudroyants.  Cet  agent  de  la  septicité 
dont  nous  devons  la  connaissance  récente  à  M.  Pasteur,  a  peut-être 
son  analogie  dans  la  fièvre  typhoïde.  Si  cette  supposition  était  une 
réalité,  Tinfection  et  la  contagion  s'expliqueraient  par  une  cause 
unique.  Je  ne  vois  pas  qu  il  soit  possible  de  formuler  aujourd'hui 
une  autre  hypothèse,  mais  je  ne  vous  donne  pas  cette  hypothèse 
comme  vraie.  Avant  de  disserter  sur  ce  germe,  il  faudrait  le  démon- 
trer.  On  pourrait  alors  s'efforcer  de  cultiver  cet  agent  morbiftque 
et  la  pathologie  expérimentale  de  la  fièvre  typhoïde  entrerait  enfin 
dans  la  voie  positive  dont  s*écartent,  il  faut  le  dire,  les  tentatives 
louables  mais  infructueuses  de  Seitz,  de  Murchison,  de  Barker,  de 
Coze  et  de  Feltz,  de  Davaine,  de  Béhier  et  de  Liouville,  de  Birch- 
Hirschfcld,  de  MotschutkofFsky  et  de  J.  Guérin.  Ce  germe  hypothé- 
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tique  ne  serait,  en  tout  cas,  qu'un  agent  accessoire  et  exceptionnel 
de  la  ferm  ntation  putride,  agent  rare  dans  la  nature  ou  soumis  à 
des  causes  nombreuses  de  destruction  ou  de  neutralisation,  soit  que 
l'organisme  humain  se  défende  facilement  contre  ses  atteintes,  soit 
que  d*autres  germes  travaillent  à  son  anéantissement  comme  fait  le 
vibrion  flexueux  de  M.  Pasteur  à  l'égard  de  la  bactéiidie  du  charbon, 
soit  enfin  que  les  grands  modificateurs  météorologiques  exercent  sur 
ui  une  action  profonde.  On  comprendrait  ainsi,  et  certains  antago- 
nismes morbides,  et  l'influence  réelle  des  causes  banales,  dos  varia- 
tions de  la  pression  barométrique,  de  la  température,  de  l'état 
hygrométrique,  de  Télectricité  et  de  l'ozone,  toutes  circonstances 
dont  M.  8pinzig  a  signalé  récemment  le  rôle  prédominant. 

Ainsi  considérée,  la  fièvre  typhoïde  n'est  ni  une  maladie  conta- 
gieuse, ni  une  maladie  infectieuse  ;  c'est  une  maladie  miasmatique, 
infectieuse  quand  le  germe  vient  directement  d'un  foyer  putride, 
contagieuse  quand  il  a  déjà  traversé  un  organisme  vivant.  De  cette 
façon  s'expliqueraient,  par  une  cause  unique,  la  contagion,  l'infec- 
tion, les  grandes  et  les  petites  épidémies,  les  cas  sporadiques  et  les 
prétendus  cas  spontanés. 

Si  ce  principe  morbifique,  miasmatique,  unique  doit  être  un  jour 
admis,  on  peut  dire  dès  à  présent  quelles  sont  ses  sources  et  quelles 
sont  ses  voies  de  dissémination.  Il  vient  de  l'homme  atteint  de  fièvre 
typhoïde  et  de  ses  déj  étions;  il  peut  venir  des  viandes  gâtées  et 
peut-être  aussi  d^autres  matières  alimentaires;  il  peut  se  développer 
primitivement  dans  les  amas  de  débris  d'animaux  et  dans  les  lieux 
qui  les  renferment^  halles,  marchés,  abattoirs;  il  peut  se  multiplier 
dans  les  fumiers,  dans  les  accumulations  de  matières  stercorales, 
dans  les  fosses,  dans  les  canaux  de  vidanges,  dans  les  égoûts,  dans 
ces  derniers  foyers  surtout,  qui  renferment  et  qui  charrient  les 
déjections  humaines.  Il  peut  avoir  pour  véhicule  l'homme  sain 
comme  l'homme  malade,  il  peut  se  fixer  dans  les  vêtements  souillés, 
dans  les  maisons  contaminées,  se  répandre  dans  le  sol,  dans  l'air, 
dans  l'eau,  qu'il  y  arrive  par  dépôt  direct,  par  l'apport  des  égoûts, 
par  les  infiltrations  des  fosses  ou  des  fumiers.  Il  peut  s  introduire 
dans  l'organisme  humain  par  l'air  respiré,  par  l'eau  des  boissons  et 
par  l'inhalation  de  l'eau  pulvérisée. 

Messieurs,  je  n'ai  plus  qu'un  mot  à  dire.  Je  voudrais  apprécier  le 
râle  que  Buhl  en  1855  et  Pettenkofer  en  1857  ont  voulu  faire  jouer  à 
la  nappe  d  eau  souterraine.  Je  ne  puis  que  poser  la  question,  n'ayant 
pas  de  documents  suffisants  pour  la  résoudre.  On  a  dit  que  rabaisse- 
ment du  niveau  des  eaux  souterraines  coïncide  avec  l'augmentation 
des  fièvres;  et  ce  fait  a  été  expliqué  de  différentes  façons. 
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On  a  supposé  que  rabaissement  du  niveau  des  eaux  souterraines 
permettant  à  Tair  de  pénétrer  le  sol  plus  profondément,  rendait  les 
fermentations  plus  actives  et  pouvait  ainsi  multiplier  les  g^mes 
typhogënes,  tandis  que  l'élévation  du  niveau  limitait  le  champ  de 
la  fermentation  et  noyait  les  germes. 

On  a  formulé  également  cette  hypothèse  que  rahaissement  du 
niveau  de  Teau  augmentant  l'épaisseur  de  la  couche  gazeuse  du  sd, 
des  échanges  pouvaient  se  faire  en  plus  grande  quantité  entre  l'air 
extérieur  et  les  gaz  souterrains  et  entraîner  ainsi  vers  la  surface  les 
germes  telluriques  morbiûques. 

Ces  deux  théories  paraissent  peu  acceptables,  car  elles  sont  en 
contradiction  avec  ce  que  nous  savons  de  la  localisation  ou  de  la 
dissémination  des  foyers  typhogënes.  Elles  suppriment  en  quelque 
sorte  les  foyers  d'infection  pour  les  répandre  sur  toute  l'étendue  du 
territoire  infecté.  Elles  pourraient  expliquer  les  variations  d'une 
maladie  endémique,  elles  ne  se  prêtent  pas  à  l'interprétation  d'une 
maladie  épidémique. 

Cette  influence  des  variations  du  niveau  des  eaux  souterraines 
concorde  au  contraire  avec  les  faits  que  nous  avons  exposés  précé- 
demment, si  l'on  considère  avec  Liebermeister  et  Buchanan  que 
rabaissement  du  niveau  faciUte  les  infiltrations  des  fosses  et  des 
égoûts  et  la  contamination  des  puits  et  du  sol  par  les  matières  pu- 
trides; que,  d'autre  part,  l'élévation  du  niveau  emprisonne  ces  ma- 
tières dans  leurs  réservoirs  habituels  et  s*oppose  à  leur  dissémina- 
tion dans  l'air  ou  dans  les  eaux  potables. 

Une  circonstance  rend  vaines  toutes  ces  interprétations  :  la  règle 
établie  à  Munich  ne  s'est  pas  rencontrée  exacte  dans  d'autres  villes; 
eUe  a  souffert  des  exceptions  à  Berlin  et  il  a  été  impossible  de  recon- 
naître à  Bâle  qu'il  y  eût  des  relations  entre  les  variations  de  fréquence 
du  typhus  abdominal  et  les  fluctuations  de  la  nappe  souterraine. 

Messieurs,  arrivé  au  terme  de  cette  étude,  je  la  résume  dans  les 
conclusions  suivantes  : 


CONCLUSIONS  ; 

Dans  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde,  la  doctrine  de  la  contagion 
et  la  doctrine  de  l'infection  sont  toutes  deux  trop  exclusives  ; 

La  doctrine  de  l'origine  fécale  ne  répond  pas  à  l'universalité  des 
faits  ; 

La  doctrine  du  développement  spontané  n'est  pas  prouvée. 


BOUCHARD.  —  ÉTI0L06IE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE         829 

La  flëvre  typhoïde  est  une  maladie  spécifique,  miasmatique. 

Dans  sa  production,  les  choses  se  passent  comme  si  la  matière 
morbifique  venant,  on  ne  sait  d*où,  mais  ne  venant  pas  nécessaire- 
ment d'un  organisme  infecté,  était  capable  de  se  développer  dans  les 
matières  animales  qui  deviendraient  alors  foyer  d'infection  et  dans 
l'organisme  humain  vivant  qui  deviendrait  alors  foyer  de  contagion. 

La  contagion  est  presque  toujours  médiate. 

La  matière  morbifique,  qu'elle  vienne  des  foyers  d'infection  ou 
des  individus  contaminants,  peut  souiller  l'air,  le  sol  et  l'eau.  Cette 
matière  morbifique  peut  être  disséminée  par  l'homme,  par  les  objets 
contaminés,  par  l'air  et  surtout  par  l'eau  alimentaire. 

Le  rôle  des  réservoirs  et  des  conduits  de  vidange  défectueux,  mal 
entretenus  ou  mal  construits  est  démontré,  qu'on  les  considère  comme 
agents  d'infection  ou  comme  agents  de  contagion  médiate. 

Le  rôle  des  variations  de  niveau  de  la  nappe  d'eau  souterraine 
n'est  pas  clairement  établi. 


TOME  I.  —  1877.  5)3 


KYSTE  UNILOCULAIRE  DE  L'OVAIRE 

OUVERT  DANS  LINTESTIN 

MunatiM  nciuQi»  im  U  stfrici  ée  I.  LÉHRl,  à  rUpiUl  M^i  l«  1*  SOUlItt,  cxUtm  te  Hn». 

AVEC  QUELQUES  REMARQUES  fflSTORIQUES  ET  CLINIQUES 

Par  M.  F.  TSRRIER. 


La  nommée  Pemet,  Marie-Joséphine,  blanchisseuse,  âgée  de  31  ans, 
et  couchée  au  n»  6  de  la  salle  Sainte-Hélène^  était  accouchée  dans  cette 
même  salle,  le  17  décembre  1875.  Elle  était  sortie  de  l'hôpital,  le  10  jan- 
vier 1876,  dans  un  état  de  faiblesse  très-grande. 

Depuis  deux  ans  déjà,  son  ventre  était  devenu  assez  volumineux;  mais, 
dans  les  derniers  temps,  la  tumeur  avait  été  dissimulée  par  l'état  de  gros- 
sesse. 

Après  être  restée  couchée  chez  elle  pendant  huit  jours,  cette  femme 
est  rentrée  dans  le  service,  le  17  janvier  1876.  Son  ventre  avait  notable- 
ment augmenté  de  volume.  Depuis  quelques  jours  la  malade  éprouvait 
des  accès  de  fièvre,  Paprès-midi. 

Le  il  janvier  1816,  —  le  ventre  présente  l'aspect  extérieur  de  la  gros- 
sesse. Elle  occupe  la  partie  antérieure  de  l'abdomen,  et  ne  paraît  déviée 
d*auGun  c&té. 

La  palpation  fait  éprouver  aux  doigts  une  sensation  de  tension  et  de 
dureté  considérables.  La  percussion  révèle  une  fluctuation  extrêmement 
manifeste,  et  qui  se  transmet  dans  tous  les  sens,  ainsi  que  dans  un  kyste 
uniloculaire.  On  trouve  dans  les  flancs,  aux  endroits  déclives,  à  gauche 
et  à  droite,  de  la  sonorité  ;  tandis  que  toute  la  surface  de  la  tumeur, 
depuis  les  flancs  jusqu'à  l'ombilic,  donne  un  son  tout  à  fait  mat. 

Au  toucher,  on  trouve  l'utérus  peu  mobile.  Le  cul-de-sac  droit  parait 
un  peu  plus  déprimé  que  le  gauche,  mais  on  ne  détermine  guère  de  dou- 
leur par  la  pression. 

Toutefois,  la  malade  ressent  à  la  région  des  flancs,  lorsqu'elle  sa 
couche  sur  un  côté  ou  sur  l'autre,  une  douleur  qui  Tempèche,  dit-elle, 
de  dormir. 
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La  malade  dort  peu  ;  elle  mange  à  peine. 

L'aspect  général  indique  Tanomie.  Il  y  a  un  bruit  de  souffle  dans 
lea,  vaisseaux,  mais  point  de  lésion  cardiaque.  Il  existe  au  sacrum  et  sur 
le  trochanter  des  eschares  qui  datent  de  raccouchement. 

On  remarque,  sur  le  pharynx  et  sur  la  base  de  la  langue,  des  dépota 
blanchâtres  ayant  quelque  ressemblance  avec  le  muguet,  et  qui,  examinés 
au  microscope,  présentent  des  tubes  assez  droits,  très-diiîérents  de  ceui 
de  Voidium  albicans. 

En  quelques  jours,  un  collutoire  au  borax  fit  dispariûtre  ces  dépôts* 
Une  potion  d'extrait  thébaîque  permit  à  la  malade  de  dormir. 

Peu  de  jours  après,  elle  se  sentait  moins  faible  ;  la  fièvre  avait  coni- 
plétement  cessé. 

Jusqu'au  29  janvier,  la  tumeur  augmente  toujours  ;  elle  est  de  plus  en 
plus  tendue  et  douloureuse  ;  on  remarque  que  Vombilic  devient  rouge* 

Le  30  janvier,  la  tumeur  devient  tout  k  coup  bien  moins  tendue  et 
moins  douloureuse  ;  mais  elle  reste  encore  très-volumineuse  et  donne 
encore  une  fluctuation  manifeste. 

Immédiatement  après  cette  diminution  de  dureté  de  la  tumeur,  oom^ 
mence,  dès  le  lendemain,  31  janvier,  une  diarrhée  coUiquative  de  10  à 
15  selles  par  jour. 

£n  même  temps  le  pied  droit,  puis  le  pied  gauche  enflent  &  mesure  ^e 
la  tumeur  abdominale  se  détend. 

Le  2  février,  le  ventre  s^est  oonsidérablonent  désenflé  pendant  la 
nuit. 

Le  3  février 9  on  constate  que  la  tumeur  est  devenue  très-molle.  La  pe^• 
cussion  y  dénote  clairement  la  présence  des  gaz,  —  Les  deux  pieds  ont 
désenflé,  et  la  diarrhée  diminue. 

La  malade  se  plaint  d'une  angine,  et  Ton  trouve  encore  sur  la  langue 
quelques  concrétions  blanchâtres ,  comme  elle  en  présentait  vers  le 
17  janvier. 

Le  6  février,  la  malade  se  passe  de  sa  potion  pour  dormir  ;  mais  Pap- 
petit  n'est  pas  encore  revenu. 

A  la  diarrhée,  qui  i  cessé,  succèdent  des  émissions  très4réquentes  de 
gaz  extrêmement  fétides^  par  l'anus. 

Le  8  février,  A  la  suite  de  ce  dégagement  gaseux,  la  tumeur  s'est 
encore  notablement  afifaissée.  —  La  suocussion  produit  toujours  un 
bruit  hydroaërique  assez  fort.  La  malade  paraît  un  peu  moins  anémiée 
qu'à  son  entrée^  mais  les  eschares  persistent  au  sacrum  et  sur  le  tro- 
chanter. 

Le  9  février,  les  pieds  sont  tout  à  fait  désenfles.  La  tumeur  efaffaissd 
de  plus  en  plus. 

La  malade  se  plaint  d'un  point  douloureux  vers  le  tiers  supérieur  de 
la  ligne  blanche. 

Le  iO  février,  à  trois  centimètres  au-dessus  de  rombilic,  apparait  uûe 
petite  saillie  noirâtre,  résistante,  ressemblant  à  une  pointe  de  hemid 
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à  travers  la  ligne  blanche,  qui  se  réduit  facilement  sous  la  pression  du 
doigt  en  lui  donnant  la  sensation  d'une  petite  cupule,  et  qui  se  reproduit 
immédiatement  —  La  malade  comprime  elle-même  cette  petite  tumeur 
chaque  fois  qu*elle  veut  faire  un  effort  ou  qu'elle  pressent  quelque  petite 
secousse  de  toux. 

Dans  l'après-midi  du  10  février^  cette  saillie  prit  l'aspect  d'une  cloque 
d'un  blanc  opaque,  aplatie,  et  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc.  — 
Pendant  ce  temps,  la  malade  accusait  un  sentiment  de  brûlure  en  ce 
point.  —  Vers  7  heures,  cette  cloche  creva,  et  laissa  échapper  environ 
un  quart  de  verre  d'un  pus  trèS'Séreux,  d'une  couleur  jaune-safran,  et 
d'une  odeur  extrêmement  fétide,  rappelant  les  matières  fécales  pu- 
tréfiées. 

Le  iî  février ,  le  matin,  la  malade,  en  pressant  autour  de  ce  petit 
abcès,  en  fit  couler  la  valeur  d'un  quart  de  verre  d*un  pus  sérieux, 
jaunâtre,  plus  fétide  encore  que  la  veille.  Mais  il  n^en  est  point  sorti  de 
matières  stercorales. 

Le  stylet  introduit  dans  l'abcès,  par  l'orifice  qui  n'a  qu'un  demi-cen- 
timètre de  diamètre,  explore  une  petite  cavité  en  forme  de  bouton  de 
chemise,  qui  s'étend  peu  profondément  dans  l'épaisseur  des  parois  de 
l'abdomen.  —  On  ne  rencontre  aucun  trajet  qui  pénètre  dans  la  cavité 
abdominale  ou  dans  une  anse  intestinale. 

Il  y  a  toujours  un  dégagement  un  peu  exagéré  de  gaz  assez  fétides  par 
l'anus. 

Le  pouls  est  faible,  assez  fréquent,  mais  régulier.  —  L'appétit  semble 
un  peu  revenu.  —  L'état  général  est  toujours  chloro-anémique;  mais  il 
est  certainement  amélioré  depuis  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital. 

Le  25  février,  sous  l'influence  des  injections  iodées,  la  quantité  de  pus 
écoulée  s'est  réduite  bientôt  à  quelques  gouttes  par  jour;  mais,  jusqu'à 
la  cicatrisation  de  l'abcès,  l'odeur  rappelle  toujours  celle  des  matières 
stercorales. 

Le  ventre  présente  actuellement  un  volume  normal. 

Par  la  palpation,  on  sent,  sous  les  parois,  une  résistance  un  peu  carti- 
lagineuse ;  la  pression  n'est  pas  douloureuse.  La  percussion  donne  un 
son  tympanique  normal.  Le  bruit  hydroaërique  que  l'on  produit  par  la 
succussion  de  l'abdomen  est  bien  moins  éclatant. 

Au  toucher,  on.  trouve  l'utérus  mobile;  le  cul-de-sac  du  côté  droit  est 
peut-être  un  peu  moins  profond  que  celui  du  côté  gauche  ;  mais  la  diffé- 
rence est  bien  faible. 

Mars.  Pendant  le  mois  de  mars,  la  malade  fut  souvent  incommodée 
par  une  diarrhée,  qui  s'est  amendée  sous  l'influence  du  bismuth.  La 
malade  se  sentait  toujours  faible  ;  une  médication  ferrugineuse  lui  rendit 
un  peu  de  force. 

Avril.  L'état  chloro-anémique  persista  pendant  le  mois  d'avril. 

Mai.  Pendant  le  mois  de  mai  les  forces  revinrent  à  la  malade. 
*    Juin.  Dans  le  milieu  du  mois  de  juin,  elle  sort  de  Phôpital,  dans  un 
état  de  santé  parfait 
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Cette  observation  offre  un  certain  intérêt  pratique,  au  point  de 
vue  de  la  terminaison  possible  des  kystes  ovariques  par  une  ouver- 
ture spontanée  dans  l'intestin.  Nous  avons  examiné  à  plusieurs 
reprises  la  malade  de  notre  collègue  M.  Lépine  et  comparant  les 
phénomènes  qu'elle  nous  a  offerts,  aux  divers  cas  analogues  que  nous 
avons  pu  rassembler,  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  suivre  ce 
fait  de  quelques  remarques  historiques  et  cliniques. 

L'ouverture  des  kystes  de  l'ovaire  dans  l'intestin  n'est  pas  un 
phénomène  fréquent  et  si  cette  terminaison  est  indiquée  dans  un 
certain  nombre  d'ouvrages,  soit  sur  les  maladies  des  femmes,  soit 
sur  les  kystes  ovariques,  en  général  les  auteurs  y  insistent  peu. 

Mme  Boivin  et  A.  Dugès  *  en  signalent  deux  cas  dus  à  Denman 
et  à  Camus.  Ils  font  jouer  un  certain  rôle  à  la  distension  de  la  poche 
et  à  l'inflammation  de  ses  parois,  pour  expUquer  sa  rupture  dans  le 
tube  digestif;  ils  admettent,  en  outre,  que  le  kyste  ainsi  ouvert  peut 
guérir  pour  toujours. 

E.  Monneret  et  Fleury,  dans  leur  Compendium  de  médecine  •, 
rapportent  une  observation  due  à  Ollenroth  dans  laquelle  le  kyste 
se  serait  ouvert  dans  l'iléon  d'abord,  puis  dans  l'estomac. 

F.  W.  de  Scanzoni  '  signale  l'ouverture  fréquente  dans  le  rectum, 
et  en  mentionne  deux  faits,  l'un  de  Hamernjk  de  Prague,  l'autre 
observé  par  lui-même;  les  suites  de  cette  ouverture  seraient 
fâcheuses  et  le  kyste  se  reproduirait  de  nouveau ,  opinion  absolu- 
ment opposée  à  celle  de  Boivin  et  Dugès.  Pour  Becquerel  *  la  ter- 
minaison des  kystes  ovariques  par  ouverture  dans  l'intestin  grêle 
est  rare  et  il  rapporte  un  fait  dû  à  Cruveilhier,  dans  lequel  un  petit 
kyste  s'était  ouvert  dans  l'intestin  grêle  à  l'aide  d'un  trajet  fistuleux. 
Cet  auteur  mentionne  aussi  l'ouverture  possible  dans  le  colon,  le 
coBCum  et  le  rectum. 

Dans  ses  leçons,  Ch.  West  '  signale  une  pièce  anatomique  du 
muséum  de  Guy's  Hospital  et  relate  un  fait  qu'il  a  observé.  Il 
s'agissait  d'un  kyste  développé  très-rapidement  en  2  mois  et  déter- 
minant beaucoup  de  douleurs  abdominales  spontanées,  ainsi  qu'à  la 
pression;  la  malade  eut  une  sensation  de  rupture  interne,  une 
violente  diarrhée,  et  la  tumeur  disparut  au  bout  de  5  semaines. 
Ch.  West  n'en  conclut  pas  pour  cela  que  sa  malade  a  été  guérie,  il 
n'en  sait  rien;  de  plus  il  ne  paraît  pas  très-édiflé  sur  le  mode  d'ou- 

1.  Traité  pratique  des  mal,  de  Vutériu  et  de  tes  annexes^  t.  II,  p.  536,  1833. 

2.  T.  VI,  p.  256,  1845. 

3.  Traité  fraXique  des  mat,  des  org,  sexuels  de  la  femme  {trad,  Dor  et  Soein),  p.  386, 
1858. 

4.  Traité  clinique  des  mal,  de  Vulérus  et  été  ses  annexes,  t.  II,  p.  343,  1859.        • 

5.  Ijeçons  sur  Us  maladies  des  femmes  {Édition  de  Ch,  Mauriac"} ,  p.  611,  Paris,  1870. 
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verture  des  kystes  et  sur  la  cause  détcnninante  de  cet  accident^  par- 
fois heureux. 

Graily  Hewitt  ^  indique  aussi  la  cure  possible  des  kystes  OTari- 
gués  par  rupture  dans  l'intestin,  mais  il  ajoute  que  la  guérison  ne 
peut  être  obtenue  que  lors  de  kyste  simple,  ce  qui  nous  parait  au 
moins  logique. 

T.  Spencer  Wells,  dans  son  intéressant  ouvrage  ',  ne  fait  que 
signaler  Touverture  dans  l'intestin ,  en  même  temps  qu'il  montionne 
celles  qui  se  font  dans  l'utérus,  le  vagin,  la  vessie,  la  trompe  et  enfin 
Tabdomen.  Ces  ouvertures  résultent,  dit«il,  d'une  inflammation 
spontanée  ou  traumatique  se  terminant  par  ulcération  de  la  paroi 
kystique  et  perforation.  Souvent,  lors  d'ouverture  dans  la  vessie  ou 
le  rectum,  il  se  développerait  des  phénomènes  de  pyohémie,  ou  bien 
la  malade  succomberait  à  la  fièvre  hectique. 

E.  Randolph  Peaslee  *  s'étend  un  peu  plus  sur  cette  singulière 
terminaison  des  kystes  de  l'ovaire.  Les  parois  du  kyste  s'enflam- 
ment, contractent  des  adhérences  avec  les  viscères  et  finissent  par 
s'ulcérer,  d'où  la  communication  possible  avec  l'intestin,  la  vessie, 
le  vagin,  etc.  Des  observations,  dit  «il,  ont  été  publiées  par 
I.  6.  Brown  *,  malheureusement  nous  n'avons  pu  nous  procurer 
cet  ouvrage. 

Dans  l'intestin,  dit  Peaslee,  la  perforation  se  fait  surtout  dans  le 
rectum  et  le  côlon  ;  parfois  il  peut  y  avoir  double  ouverture,  l'une 
dans  Hntestin,  l'autre  dans  le  vagin  ;  il  rapporte  brièvement  un  fait 
de  ce  genre  dû  à  Soymour  *.  Enfin,  ajouto«t*il,  lorsque  la  perforation 
se  fait  dans  l'intestin  ou  le  rectum,  des  gaz  peuvent  passer  dans  le 
kyste  et  rendent  alors  le  diagnostic  plus  diiBcile,  ce  qui  ne  noua  parait 
pas  démontré,  étant  donné  précisément  l'observation  due  à  notre 
collègue  M.  Lépine.  Peaslee  fait  encore  remarquer  que  non^seule- 
ment  les  kystes  à  contenu  séreux,  mais  aussi  les  kystes  dermoïdes 
peuvent  communiquer  avec  le  rectum. 

On  voit  que  de  tous  les  auteurs  qui  précèdent,  Peaslee  est  le 
premier  qui  insiste  un  pou  sur  l'évacuation  du  contenu  kystique  i>ar 
l'intestin.  Toutefois,  les  plus  nombreux  renseignements  que  nous 
avons  pu  trouver  à  ce  sujet,  sont  contenus  dans  le  travail  de  Louis 
Galleas,  mémoire  couronné  par  T Académie  royale  de  médecine  de 


1.  Th$  Diseatet  of  WotMn,  3»  édit.  London,  1872,  p.  587, 

3.  Diseases  of  the  ovariet,  London,  1872,  ch.  iy,  p.  78. 
8.  Ovarian  Turnoun,  etc.  New- York,  1872,  p,  77, 

4.  Ovarian  Dropsi/n  p.  35.  London,  1862. 

5.  On  dîMeoêtt  of  ihê  ovaria.  -*  lïlmtr,  of  Uu  frinoip,  di$eat$t  of  thâ  ovri»^  p«  55 
(Nous  o'AToaa  pu  vérifier  ce  fait). 
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Belgique  au  concours  de  1868-1870  ^  L'auteur  étudie  avec  quelques 
détails  les  ruptures  des  kystes  par  suite  de  rinflammation  de  leur 
paroi  et  de  leur  distension  mécanique  ;  cette  double  cause,  dit*il, 
peut  faire  naître  des  adhérences  entre  la  tumeur  et  les  viscëres  creux 
voisins,  d'où  la  perforation  du  kyste  et  Tévacuation  de  son  contenu. 
Il  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  d'ouvertui^e  par  les  voies  diges- 
tives,  dus  &  Bourdet,  Émery,  Oruveilhier,  Briglit,  Tavignot»  etc. 
Notons  de  suite  que  L.  Oaliez  n'a  pu  probablement  vérifier  toutes 
ces  observations  et  certaines  d'entre  elles  D*ont  pu  être  retrouvées. 

Dans  son  traité,  Flettvood  Churchill  *  ne  fait  que  mentionner 
l'issue  possible  du  liquide  kystique  par  le  petit  intestin  et  le  côlon* 
Il  se  borne  à  rappeler  le  cas  déjà  cité  de  Seymour. 

Enfin,  dans  un  travail  récent,  O.  Nepveu  ',  tout  en  s'occupant 
exclusivement  de  la  rupture  des  kystes  ovariques  dans  le  péritoine, 
a  cru  devoir  ajouter  un  appendice  sur  les  ruptures  dans  les  viscëres 
avoisinants,  et  par  conséquent  dans  Tintestin.  Il  en  signale  1 1  obser- 
tions  dues  à  Brown,  Bright,  Cruveilhier,  Camus,  Cockle,  Haber- 
sohn,  H.  Lee,  Lumpe,  Murchison,  Nélaton  et  Scanzoni.  Notons 
que  G.  Nepveu  a  mis  à  contribution  un  assez  long  mémoire  de 
E.  J.  Tilt  ^,  publié  depuis  longtemps  déjà  dans  le  London  médical 
Gazette  en  1851  et  non  dans  le  Médical  Times^  comme  on  l'a 
imprimé  par  erreur. 

Ajoutons  encore  que  dans  la  2«  édition  de  son  Traité  sur  les 
maladies  des  ovaires,  A.  Boinet  ne  fait  absolument  que  signaler  en 
passant,  l'ouverture  possible  de  la  cavité  kystique  dans  un  des 
viscères  creux  de  l'abdomen  comme  le  rectum,  le  cœcum,  la  vessie, 
le  vagin.  Le  liquide  kystique  peut  ainsi  s'évacuer  peu  à  peUi  dit*il, 
et  le  kyste  peut  guérir,  mais  souvent  il  se  remplit  de  nouveau  et  la 
mort  survient  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  ', 

Il  résulte  de  cet  aperçu  certainement  incomplet,  que  les  obser- 
vations de  kystes  ovariques  ouverts  dans  l'intestin  sont  relativement 
rares,  et  qu'elles  paraissent  avoir  assez  peu  attiré  Tattention  des 
chirurgiens,  voire  même  de  ceux  qui  se  sont  plus  spécialement 
occupés  de  la  maladie  kystique  des  ovaires.  Ce  sont,  en  effet,  les 
ruptures  spontanées  extra-abdominales,  qui  jusqu'ici  semblent  les 

1.  Histoire  des  Icyslea  de  l'ovaire^  etc.,  p.  141|  Bruxelles,  1873. 

2.  Traité  pratique  det  muladie»  d§i  femvMt*  (Tr^d.  ^ranoaiie»  2*  édit*)  Paris,  1874, 
p.  664. 

3.  Rupture  des  kystes  de  l'ovaire  dan$  U  péritoine,  eto.  in  Ann,  de  Oyoécologie, 
t.  IV,  p.  14,  1875. 

4.  On  the  rise^  progress,  and  variotu  terminations  of  ehnmio  ovarien  tumourt  in 
London  médical  GaMstte,  vol.  XI,  p.  060,  et  yoI.  XII,  p.  49,  185,  3S4  ei  403,  1851. 

5.  Traité  pratique  des  maladies  de  Vovaire  et  de  leur  traitement,  etc.  2*  édit,,  p.  270., 
Paris,  1877. 
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mieux  étudiées,  si  bien  même  qu'elles  sont  seules  mentionnées  dans 
quelques  mémoires  ^ 

Très-souvent,  les  ouvertures  de  kystes  dans  l'intestin  ne  sont  que 
signalées  ou  trop  brièvement  rapportées,  si  bien  qu'il  est  diffîdle 
d'en  tirer  im  certain  profit  au  point  de  vue  clinique.  A  cet  égard 
nous  devons  diviser  les  observations  que  nous  avons  pu  rassembler 
en  trois  ordres,  selon  :  1  *  qu'elles  sont  absolument  insuffisantes  et  n'ont 
pu  être  vérifiées,  2®  qu'elles  ne  sont  que  très-brièvement  exposées  ; 
enfin  3*  que  leur  relation  est  assez  complète. 

A  la  première  catégorie,  appartiennent  les  faits  de  :  Seymour  ', 
Monro  ',  S.  A.  Cooper  *,  Blasius  ',  Nauche  *,  une  observation  citée 
par  L.  Gallez  et  tirée  d'un  journal  américain  ^,  enfin  la  pièce  déposée 
au  Musée  de  Ouy's  Hospital  *  :  en  tout  sept  observations 

Dans  la  2'  catégorie  doivent  être  rangées  les  courtes  observations 
dues  à  H.  Bourdon  •,  OUenroth  *®,  Jœfferson  ",  Hamernjk  ",  Scan- 
zoni  *',  Cruveilhier  **,  Virchow*',  Habcrsohn  '•,  Henry  Lee  "; 
soit  9  cas. 

Enfin,  les  observations  un  peu  complètes  et  en  quelque  sorte 
utilisables  pour  des  recherches  ultérieures  sont  celles  de  :  Den- 
man  et  Thomas  ",  Émery  *•, Camus  *®,  Heusinger  •*,  Berthold  **, 

I.  Camiu,  Det  rupturtt  d€$  hyêtn  ovariquet,  (Mémoire  la  à  la  Société  de  médecine 
de  Paris),  in  Rmm9  médicaU,  1844,  t.  III,  p.  311. 

S.  llluitr,  ofthê  ftinc,  dûêatêê  of  thê  ovorta,  1830,  cité  par  R.  Peaslee  et  Pleiiwood 
Churchill. 

3.  Eiêaû  d'Bdimburg^  t.  VI.  p.  773.  Paris,  1840,  cité  par  L.  Galles. 
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R.  Bright  *,  Tavignot  *,  E.  L.  Pereyra  «,  Fraser  *,  E.  Bourdet ', 
Channing  %  Martin  ^  E.  Nélaton  «,  E.  D.  Lumpe  •,  Cockle  *®, 
Bristowo  ",  Murchison  ",  Sacré  "  et  Oh.  West  **;  soit  19  cas  ". 

Il  est  vrai  que  tous  ces  faits  ne  sont  pas  absolument  démonstratifs, 
et  parmi  ceux  qu'on  peut  regarder  comme  douteux,  il  nous  faut 
citer  en  première  ligne  Tobservation  d'Emery.  Il  s'agit  d'une  femme 
ayant  un  kyste  ovarique,  qui  fut  ponctionné  nombre  de  fois  ;  cette 
malade  mourut  et  quelques  jours  avant  elle  rejeta  par  la  bouche  un 
liquide  analogue  à  celui  qu'on  avait  retiré  par  la  ponction.  L'auteur 
croit  à  la  métastase  et  s'appuie,  dit-il,  sur  un  travail  de  Ribes  publié 
dans  le  Recueil  de  la  Société  d'Émulation  ".  On  conçoit  que  l'opi- 
nion d'émery  n'est  pas  discutable  et  même  il  ne  paraît  pas  absolu- 
ment prouvé  que  le  contenu  du  kyste  ait  été  évacué  par  l'estomac. 

Dans  le  fait  relaté  par  E.  L.  Pereyra,  rien  ne  démontre  que  le 
kyste  se  soit  ouvert  dans  l'intestin,  ou  du  moins  les  renseignements 
fournis  par  la  malade  peuvent  seuls  le  faire  supposer.  Cette  femme 
avait  une  tumeur  du  ventre  datant  de  l'enfance,  vers  10  ans  elle  eut 
une  péritonite  grave,  avec  issue  par  les  selles  d'un  liquide  trans- 
parent noirâtre  (sic)  très-puant;  son  ventre  diminua  et  môme 
redevint  presque  normal.  A  25  ans  elle  se  marie,  avorte  deux  fois 
et  à  sa  2^  fausse  couche,  présente  de  nouveaux  signes  de  péritonite, 
elle  vomit  alors  un  liquide  analogue  à  celui  qu'elle  avait  rendu  par 
les  selles  il  y  a  15  ans,  et  sa  tumeur  qui  avait  augmenté  reprit  ses 
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dimensions  ordinaires.  Enfin  survient  une  3*  grossesse  qui  arriva  à 
terme  ;  dix«huit  mois  aprbs  elle  est  prise  de  péritonite  et  entre  à 
rhdpitai  Sainte  André  do  Bordeaux.  Les  accidents  sont  traités,  la 
ponction  du  kyste  est  faite  et  on  retire  10  litres  d'un  liquide  séreux, 
transparent,  noirâtre  (sic)  ;  une  mèche  de  cheveux  s'engage  par 
l'ouverture  du  trocart.  Pes  phénomènes  de  septicémie  se  produisait 
et  la  malade  meurt.  L'autopsie  permet  de  constater  l'eidstence  d^ul 
kyste  dermolde  et  d'un  foyer  de  péritonite  circonscrite  qui  communi- 
quait avec  l'intestin  par  deux  ouvertures  ;  le  kyste  s*ouvrait-il  dans 
ce  foyer  ?  on  ne  put  le  voir  nettement. 

L'observation  de  Bourdet  est  bien  plus  obscure;  la  malade, 
détenue  à  Ciaivaux,  présentait  une  tumeur  du  flanc  gauche,  l'état 
général  était  fort  grave,  il  y  avait  des  vomissements  continuels  qui 
persistèrent  4  mois;  l'auteur  crut  avec  deux  confrères  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  ovarien  s'ouvrant  dans  l'estomac,  ce  qui  expliquait  les 
vomissements  et  certaine  diminution  de  la  tumeur.  Enfin,  apparut 
une  diarrhée  excessive,  qui  influa  encore  sur  le  volume  du  ventre, 
toutefois  la  malade  sortit  non  guérie.  En  résumé,  l'existence  d*un 
kyste  ovarique  est  loin  d'ôtre  prouvée  et  de  plus  les  accidents  de 
vomissement  et  de  diarrhée,  chez  une  femme  épuisée,  ne  prouvent 
pas  suffisamment  l'ouverture  du  kyste  dans  les  voies  digestives. 

Ces  quelques  remarques  faites,  étudions  tout  d'abord  le  mode 
par  lequel  les  kystes  s'ouvrent  dans  Tintcstin.  Tantôt,  l'ouverture  se 
fait  spontanément,  d'autrefois  elle  est  consécutive  à  un  traumatisme, 
à  la  grossesse,  enfin  elle  peut  succéder  à  une  lésion  intestinale,  c«tte 
lésion  étant  primitive.  Quand  l'ouverture  se  produit  spontanément^ 
elle  paraît  résulter  fréquemment  de  l'inflammation  de  la  paroi 
kystique  et  elle  est  précédée  do  phénomènes  de  péritonite.  Les  faits 
de  Denman,  Heusinger,  R.  Bright,  Fraser,  Channing,  Ch,  West  et 
Sacré,  sont  à  cet  égard  très-démonstratifs. 

Les  traumatismcs,  avons-nous  dit,  peuvent  déterminer  l'ouverture 
du  kyste  dans  Tintestin;  toutefois,  il  ne  s'agit  pas  ici  de  chutes,  ni 
de  contusions.  Celles-ci  donnent  lieu  à  la  rupture  du  kyste  dans  le 
péritoine  par  suite  de  l'action  purement  mécanique  du  traumatisme, 
mais  pour  arriver  il  Touverture  dans  le  tube  digestif,  il  faut  un 
intermédiaire  :  Tinflammation.  Or,  que  le  traumatisme  fasse  naître 
une  suppuration  de  la  poche  kystique,  comme  cela  peut  avoir  lieu, 
par  exemple,  à  la  suite  d'une  ponction,  et  surtout  après  une  sorte 
de  drainage,  tel  est  le  cas  rapporté  par  Tavignot,  il  se  produira  une 
péritonite,  dos  adhérences  et  une  ulcération  de  la  masse  kystique. 

Dans  quelques  circonstances,  la  péritonite  paraît  s'être  développée 
primitivement  comme  dans  le  fait  de  E.  Nélaton  :  un  kyste  gros 
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comme  une  orange  communiquait  avec  une  anse  de  V  S  iliaque  ;  il 
y  avait  en  outre  une  péritonite  de  tout  le  petit  bassin,  fixant  Tanse 
intestinale  au  rectum  et  à  l'utérus  et  déterminant  une  telle  indura* 
tion  périrectale  qu'on  avait  cru  h  un  cancer  de  cet  organe. 

Enfin,  comme  Ta  déjà  remarqué  Treille  ^  la  grossesse  et  aussi  les 
fausses  couches  peuvent  produire  rinflammatioui  la  suppuration  et 
l'ouverture  d'un  kyste  dans  l'intestin.  Fraser  rapporte  une  observa- 
tion dans  laquelle  la  rupture  du  kyste  succéda  h  on  avortement  de 
4  mois;  Martin»  Scanzoni  relatent  les  faits  analogues  après  une 
couche  normale;  mais  l'observation  la  plus  complète  est  due  h 
E.  D.  Lumpe,  en  voici  le  résumé  ; 

Lia  malade,  âgée  de  24  ans,  avait  eu  deux  grossesses  et  depuis  la 
dernière  elle  souffrait  du  côté  de  Tovaire  gauche.  Une  3"*  grossesse 
survint  et  arriva  à  terme  sans  accidents  autres  que  des  douleurs 
persistantes  dans  le  côté  gauche.  Vingt  jours  après  la  délivrance,  se 
développèrent  des  phénomènes  de  péritonite  aiguë,  on  constata  en 
même  temps  l'existence  d'un  kyste  remontant  presque  jusqu'à 
l'ombilic.  La  tension  du  ventre  devenant  excessive  et  l'état  général 
étant  très-grave,  Lumpe  fit  une  ponction  et  évacua  16  litres  de 
liquide  brunfttre  et  visqueux.  Il  y  eut  de  l'amélioration,  mais  bientôt 
le  kyste  se  remplit  de  nouveau,  et  au  bout  de  4  semaines  il  était 
revenu  à  son  état  primitif.  On  allait  faire  une  ï^  ponction  lorsque 
survint  une  diarrhée  avec  violentes  coliques  ;  les  matières  d'abord 
brunâtres,  devinrent  bientôt  plus  dftires  et  prirent  la  coloration  et 
la  consistance  du  liquide  qui  avait  été  retiré  par  la  ponction«  Cette 
évacuation,  alternant  avec  des  selles  solides,  dura  plus  de  5  semaines; 
l'état  général  s'améliora  très-vite,  le  kyste  disparut  et  il  n'en  resta 
que  des  débris  appréciablea  au  toucher  dans  le  Gul*<de»8JK>  vaginal 
gauche. 

Comme  le  fait  remarquer  Lumpe,  oette  malade  eut  une  péritonite 
postrpuerpérale,  sous  Tinflueuce  de  laquelle  la  quantité  de  liquide 
du  kyste  devint  considérable  et  se  reproduisit  très^facilement.  Mais 
la  péritonite  avait  fait  naître  des  adhérences  intestinales  et  avait 
facilité  par  là  l'ouverture  spontanée  du  kyste  dans  le  tube  digestif. 

Dans  l'observation  du  P^  Lépine,  on  peut  aussi  invoquer  la  gros- 
sesse comme  cause  de  la  perforation  du  kyste  et  de  son  ouverture 
dans  rintestin.  Toutefois,  ici,  la  péritonite  a  été  subaiguë  et  ne 
s'est  traduite  que  par  des  douleurs  persistantes  et  un  état  fébrile 
très^accentué.  C'est  à  cette  péritonite  qu'on  peut  attribuer  encore 
l'abcès  qui  s'est  ouvert  aux  environs  de  l'ombilic,  abcès  qui  toute- 

1.  Thètt  inaugurale  de  Parit^  1873,  n*  14. 
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fois  ne  paraît  pas  avoir  communiqué  avec  la  cavité  du  kyste,  comme 
cela  est  arrivé  dans  un  certain  nombre  de  cas  ^. 

Nous  avons  dit  enfin  qu*une  lésion  primitive  de  Tintestin  pouvait 
donner  naissance  à  de  la  péritonite  circonscrite  et  ultérieurement  à 
la  communication  de  la  cavité  d'un  kyste  avec  le  tube  digestif;  ce 
processus  doit  être  rare,  cependant  il  a  été  très-nettement  obserré 
dans  une  nécropsie  relatée  par  Bristowe  *.  Le  rectum  offrait  un 
rétrécissement  considérable,  les  tuniques  étaient  ulcérées  et  commu- 
niquaient avec  de  petits  abcès,  Tun  de  ces  abcès  s'ouvrait  dans  un 
kyste  de  l'ovaire  droit  n'offrant  d'ailleurs  que  le  volume  d'une  ncnx 
et  qui  était  rempli  de  matières  fécales.  La  malade  était  morte  de 
tuberculose  pulmonaire  et  les  ulcérations  intestinales  résultaient 
très-certainement  de  l'évolution  du  même  processus  morbide.  Peut- 
être  faut- il  rappoiler  à  la  même  cause,  le  fait  relaté  par  Camus  :  il 
s'agit  d'une  femme  morte  de  gastro-entérite  et  d'hydrocéphalie 
aiguë  (?),  l'ovaire  droit  situé  derrière  l'utérus  présentait  un  kyste  dn 
volume  d'une  grosse  orange,  rempli  de  matières  fécales  venant  de 
l'intestin  grêle.  Le  trajet  fistuleux  faisant  communiquer  la  cavité  du 
kyste  avec  le  tube  digestif  présentait  1  pouce  de  longueur.  Toutefois 
l'autopsie  ne  fut  pas  bien  faite,  le  kyste  fut  déchiré  et  l'auteur  avoue 
que  le  contenu  de  la  poche  kystique  était  plutôt  fécalolde  que  fécal. 
En  fait,  la  communication  avec  l'intestin  n'est  pas  ici  absolument 
démontrée,  contrairement  aux  affirmations  de  Boivin  et  Dugès  qui 
ont  rapporté  cette  observation  dans  leur  Traité  pratique  des  maladies 
del'utérus  '. 

Pour  en  finir  avec  le  mode  d'ouverture  du  kyste  dans  le  tube 
digestif,  nous  ferons  remarquer  que,  dans  les  cas  de  Seymour  et 
d'Heusinger,  il  y  avait  en  même  temps  communication  avec  l'intestin 
et  le  vagin  et  que,  d'après  le  Compendium  de  médeciney  Ollenroth 
aurait  observé  l'ouverture  de  la  cavité  kystique  dans  l'iléon  d'abord, 
puis  dans  l'estomac;  n'ayant  pu  trouver  ces  observations,  nous  ne 
ferons  que  signaler  leur  existence  sans  les  commenter  ^. 

On  s'est  efforcé  de  déterminer  dans  quels  points  du  tube  digestif 
s'ouvraient  le  plus  souvent  les  kystes  de  l'ovaire.  Nous  ne  ferons  que 
rappeler  le  fait  contestable  d'Émery  et  celui  d'OUenroth,  qui  seob 
indiquent  la  possibilité  d'une  ouverture  dans  la  cavité  stomacale.  11 
est  certain  qu'on  ne  peut  rien  conclure  de  ces  deux  cas. 

La  communication  du  kyste  avec  l'intestin  grêle  est  notée  par 

1.  Voyez  L.  Gai  lez,  loc,  cit.  p.  143. 

3.  I/>c.  cit.,  p.  908. 
S.  Loc.  cit.,  p.  597. 

4.  Dans  le  aeul  fait  de  Ledouble,  il  j  a  ea  perforation  ultérieure  dans  la  cayitê 
abdominale. 
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Cruveilhier  et  une  pièce  attestant  ce  mode  d'ouverture  serait  con- 
servée au  Musée  de  Guy's  Hospital  d*après  L.  Gallez  et  Peaslee. 
Quant  aux  observations  de  Camus  et  Pereyra,  nous  avons  déjà  dit 
qu'on  ne  pouvait  absolument  les  accepter,  la  communication  du 
kyste  avec  l'intestin  n'étant  pas  bien  démontrée  dans  ces  deux  cas. 
Bright,  H.  Bourdon,  Habersohn,  ont  observé  l'ouverture  du  kyste 
dans  le  cœcum;  Tavignot,  Monro,  l'ont  vue  dans  le  côlon  ;  et  Néla- 
ton  dans  l'S  iliaque. 

Mais  c'est  surtout  dans  le  rectum  que  s'ouvrent  les  kystes  ovariques, 
ce  qui  s'expUque  par  le  voisinage  des  organes  digestifs  et  génitaux, 
et  par  la  fréquence  des  pelvi-péritonites  chez  la  femme.  S.  A.  Cooper, 
Blasiiis,  Nauche  (cités  tous  trois  par  Tilt),  Cockle,  Bristowe,  Murchi- 
son,  Ledouble,  ont  constaté  cette  communication  anormale;  peut-être 
faut-il  y  rapporter  encore  le  cas  relaté  incidemment  par  Virchow  * . 

Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  l'ouverture  du  kyste  dans  le 
tube  digestif  ne  résulte  pas  fatalement  du  volume  considérable  de 
la  masse  morbide,  et  dans  un  certain  nombre  d'observations  dues  à 
Camus,  E.  Nélaton,  Cruveilhier,  Habersohn,  Bristowe,  Murchison, 
le  kyste  présentait  un  volimie  relativement  petit  (noix,  orange,  noix 
de  coco).  Ces  faits  s'expliquent  parfaitement  en  tenant  compte  des 
phénomènes  de  péritonite  ou  de  pelvi-péritonite  qui  jouent  un  très- 
grand  rôle  dans  l'ulcération  de  la  paroi  kystique.  Toutefois,  dans 
beaucoup  d'autres  circonstances,  les  accidents  inflammatoires  se 
sont  accompagnés  d'une  très-notable  augmentation  du  liquide  du 
kyste  et  à  cet  égard  on  peut  rappeler  l'observation  déjà  citée  de 
Lumpe  et  celle  de  Sacré;  le  même  phénomène  fut  remarqué  par 
Lépine,  car,  dit-il,  «  la  palpation  fait  éprouver  aux  doigts  une  sensa- 
tion de  tension  et  de  dureté  considérables  ».  Il  parait  logique  d'ad- 
mettre que  cette  augmentation  de  tension  doit  faciliter  et  hâter  dans 
quelques  cas  l'ouverture  du  kyste  dans  les  cavités  qui  l'avoisinent. 

La  plupart  des  tumeurs  kystiques  qui  se  vident  dans  la  cavité 
intestinale,  paraissent  être  des  kystes  renfermant  un  liquide  tantôt 
séreux,  tantôt  coloré  en  brun  par  du  sang.  Notons  d'ailleurs  que 
l'examen  du  liquide  éliminé  par  l'anus  n'a  pas  été  fait  avec  une 
rigueur  suffisante,  c'est  ainsi  qu'on  parle  de  selles  gélatineuses, 
striées  de  sang  (Denman),  du  rejet  d'hydatides  et  d'eau  (Heusinger), 
de  diarrhée  séreuse  (Berthold,  Bright,  Sacré),  de  liquide  noirâtre, 
brunâtre  (Lumpé,  Pereyra,  Fraser),  de  pus  (Murchison,  E.  Nélaton), 
de  substance  glutineuse  (Channing),  etc.  Seul  Ch.  West  signale  une 
diarrhée  produite  par  un  liquide  sanguinolent  contenant  des  globules 

1 .  Verhandlungên  der  GehurtshûlfBf  Siisung  von  ^  nov,  1858,  in  Monatsch.  f.  Geburts* 
kunde,  loc.  cit. 
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rouges,  des  globules  de  pus  et  de  la  cholestérine.  Il  n*est  pas  besoin 
de  faire  remarquer  combien  cet  examen  micrographique  présenterait 
d^intérât,  il  serait  aussi  très-utile  d'analyser  le  liquide  ainsi  expulsé. 
Grâce  à  cette  double  recherche,  on  pourrait  peut-ôtre  arrivera 
quelques  conclusions  importantes  pour  formuler  un  diagnostic  et 
surtout  un  pronostic  exact.  Que  le  liquide  expulsé  contienne  des 
matières  grasses  en  grande  quantité,  des  débris  d'épithélium,  voire 
môme  des  cheveux  ou  des  dents;  on  pourra  conclure  à  rexistence 
d*un  kyste  dermoïde,  fait  rare,  mais  dont  Virchow  a  signalé  une 
observation.  Il  est  vrai  que  d'après  c^t  auteur  lorsque  le  kyste 
vient  à  s'ouvrir  dans  un  organe  creux  quelconque,  la  graisse  seule 
est  expulsée,  tandis  que  les  poils,  les  cheveiix,  etc.,  restent  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  kystique.  Dans  l'observation  déjà  citée  de 
Pereyra,  il  s'agissait  aussi  de  l'ouverture  d'un  kyste  dermoïde  dans 
l'intestin  ;  mais  nous  avons  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  l'ouverture 
intestinale  n'était  pas  bien  prouvée.  En  résumé,  les  kystes  dennoîdes 
comme  les  kystes  à  contenu  liquide  peuvent  s'ouvrir  dans  le  tube 
digestif,  mais  ces  derniers  étant  les  plus  fréquents  il  est  logique 
de  les  trouver  le  plus  souvent  notés  dans  les  observations  que  noos 
avons  recueillies. 

Les  kystes  à  contenu  séreux  ou  séro-albumineux,  à  liquide  pins 
ou  moins  coloré  par  le  sang,  qui  se  sont  ouverts  dans  le  tube  digestif, 
étaient-ils  unis  ou  multiloculaires  ?  Il  n'est  guère  possible  de  résoudie 
absolument  cette  question;  dans  bien  des  observations  cependant oo 
a  noté  que  la  tumeur  diminuait  de  volume  à  mesure  que  le  liqui* 
était  évacué  par  l'intestin  ;  et  c'est  encore  ce  qui  est  arrivé  dans  le 
fait  du  D'  Lépine.  De  plus,  la  guérison  par  atrophie  du  kyste  a  été 
parfaitement  signalée  par  Denman,  Ohanning,  Lumpe,  Sacré,  Wert 
et  Lépine  :  la  masse  morbide  est  revenue  peu  à  peu  sur  elle-même, 
si  bien  qu'après  avoir  offert  par  exemple  le  volume  d'une  tête  d'adulte» 
elle  n'était  pas  plus  grosse  que  le  poing  au  bout  de  5  semaiDes 
(observ.  de  Sacré).  Dans  ces  divers  cas  avait-on  bien  affaire  à  des 
kystes  uniloculaires,  la  chose  paraît  probable,  surtout  si  l'on  lieot 
compte  des  phénomènes  observés  et  des  renseignements  fournis  ptf 
les  autopsies  dues  à  Camus,  Bright,  Tavignot,  Cruvcilhîer,  Cockfc 
Habersohn,  Bristowe  Murchinson  et  Ledouble.  Tous  ces  auteurs,  e» 
effet,  ne  parlent  que  de  l'existence  de  kystes  uniloculaires  ouverts 
dans  l'intestin;  seul  E.  Nélaton  a  trouvé  deux  loges  kystiques  dofit 
Tune  contenait  un  liquide  séreux,  tandis  que  l'autre  communiquaflt 
avec  l'intestin  renfermait  du  pus  et  des  gaz.  En  résumé  doncf* 
seraient  surtout  les  kystes  uniloculaires  qui  s'ouvriraient  dans  ^ 
voies  digestives  ;  toutefois  il  ne  faudrait  pas  être  trop  absolu  à  (^ 
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égard  et  un  kyste  multiloculaire  présentant  une  loge  volumineuse 
pourrait,  après  s'être  ouvert,  diminuer  suffisamment  de  volume  pour 
faire  croire  à  Texistence  primitive  d'un  kyste  uniloculaire.  Dans  ces 
circonstances,  il  est  vrai,  on  peut  se  demander  ce  que  peuvent 
devenir  les  autres  loges  kystiques  et  s'il  n'est  pas  possible  que  Tune 
d'elles  prenne  ultérieiirement  un  volume  considérable  simulant  en 
somme  une  récidive.  Les  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques  que 
nous  avons  pu  recueillir  ne  nous  apprennent  rien  de  bien  certain  à 
cet  égard.  Dans  quelques  cas  cependant  [Heusinger,  Hamernjk),  on 
dit  que  le  kyste  après  s'être  vidé  une  première  fois  dans  l'intestin, 
s*est  de  nouveau  rempli  pour  se  vider  encore,  mais  ces  faits  sont  trop 
incomplets  pour  qu'on  puisse  en  tirer  la  moindre  conclusion  valable. 

L'évacuation  soit  par  les  vomissements,  soit  par  les  selles,  d'un 
liquide  séreux,  séro-albumineux,  coloré  par  du  sang  altéré,  et  la 
diminution  concomitante  de  la  tumeur  kystique,  tels  sont  les  deux 
symptômes  qui  caractérisent  la  terminaison  des  kystes  Ovariques  par 
ouverture  dans  le  tube  digestif.  Dans  un  seul  cas,  dû  à  Oh.  West,  il 
est  dit  que  la  malade  éprouva  une  brusque  sensation  de  rupture 
bientôt  suivie  d'une  diarrhée  violente  (20  garde-robes  en  10  heures). 
Le  plus  souvent,  les  phénomènes  se  bornent  à  de  la  diarrhée,  accom- 
pagnée de  coliques  plus  ou  moins  vives  ;  les  besoins  sont  très*pres- 
sants  et  en  même  temps  que  la  malade  évacue  le  contenu  du  kyste, 
les  matières  intestinales  sont  rejetées  au  dehors.  Dans  le  fait  de 
Lumpe,  il  y  eut  d'abord  évacuation  de  matières  fécales,  puis  du 
liquide  kystique,  ultérieurement  les  matières  alternaient  avec  le 
liquide.  Ce  dernier  phénomène  doit  tenir  à  la  situation  du  lieu 
d'ouverture  du  kyste  dans  Tintestin  ;  si,  en  effet,  le  liquide  kystique 
est  versé  dans  l'intestin  grêle,  il  doit  se  mélanger  avec  les  matières 
intestinales  et  être  évacué  avec  elles.  Si  au  contraire  l'ouverture  est 
située  plus  bas  près  du  rectum,  les  fèces  peuvent  alterner  avec  le 
liquide  pathologique.  Ajoutons  que  les  faits  anatomo^athologiques 
n'ont  pas  éclairé  jusqu'ici  la  question  de  l'évacuation  du  liquide 
kystique  par  les  vomissements. 

Il  est  encore  un  phénomène  que  nous  avons  pu  observer  chez  la 
malade  du  D'  Lépine  et  qui  mérite  d'attirer  l'attention,  c'est  la  sono- 
rité résultant  de  la  pénétration  des  gaz  du  tube  digestif  dans  la  cavité 
kystique.  Ce  symptôme  signalé  par  Paul  Maunoir  *,  par  Peaslee, 
observé  avec  grand  soin  dans  le  fait  encore  inédit  de  Ledouble 
paraît  assez  rare,  car  il  n'est  pas  noté  dans  les  observations  que  nous 
avons  recueillies;  chez  la  malade  de  E.  Nélaton,  il  existait  bien  dans 
l'aine  droite  une  tumeur  qui>  à  un  moment  donné,  renferma  des  gaz, 

1.  Essai  sur  U  diagnottio  ei  le  traitement  des  kystes  de  Vovaire,  Thèse  de  Paris, 
1861,  no  160. 
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mais  il  s*agissalt  d*un  abcès  stercoral.  Cependant  la  présence  de  ces 
gaz  a  été  signalée  dans  un  certain  nombre  d'autopsies  (Brlght,  Ta^i- 
gnot,  E.  Nélaton);  mais  ces  gaz  étaient-ils  primitivement  dans  la 
poche  kystique  ou  bien  s'y  étaient-ils  développés  après  la  mort? 
Enfin,  il  paraît  probable  que,  dans  le  fait  de  Tavignot,  le  véritable 
drainage  du  kyste  peut  suffire  pour  expliquer  leur  présence,  Tair 
pénétrant  librement  dans  la  cavité  de  la  masse  morbide. 

On  conçoit  qu'une  simple  disposition  valvulaire  de  l'ouverture 
qui  fait  conununiquer  le  kyste  avec  l'intestin,  puisse  permettre  oa 
empêcher  absolument  l'introduction  des  gaz  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  kystique  ;  nous  croyons  inutile  d'insister  plus  longtemps  sur 
ce  mécanisme.  Nous  dirons  cependant,  que  rinflammation  de  la 
paroi  kystique  qui  précède  et  suit  presque  fatalement  Touverture 
dans  Tintestin,  doit  être  prise  en  sérieuse  considération  ;  aussi  P.  Mau- 
noir  semble-t-il  admettre  le  développement  spontané  de  gaz  dans  la 
cavité  kystique  comme  on  Tobserve  pour  les  abcès  froids  et  même 
pour  d'autres  kystes  * . 

Le  diagnostic  est-il  rendu  plus  difficile,  par  suite  de  la  présence 
des  gaz  dans  le  kyste?  Telle  est  l'opinion  de  P.  Maimoir  et  Peaslee; 
toutefois  U  suffit  de  lire  les  observations  de  Lépine  et  Ledouble  pour 
voir  que,  contrairement  à  ce  qu'on  a  dit,  la  présence  des  gaz  caracté- 
risé par  un  bruit  hydroaérique  n'a  fait  que  confirmer  le  diagnostic 
préétabli.  Nous  avons  déjà  signalé  l'importance  qu'aurait  un  examen 
très-complet  des  matières  expulsées  par  les  voies  digestives,  nous  n'y 
reviendrons  pas;  mais  Ch.  West  est  le  seul  auteur  qui  ait  donné  un 
examen  micrographique  un  peu  complet  du  liquide  expulsé  par  l'anus. 

Ed.  Lumpe  a  signalé  une  particularité  assez  intéressante  dans 
rhistoire  de  sa  malade,  c'est  une  augmentation  très*notable  de  la 
sécrétion  urinaire,  jusqu'au  moment  où  la  guérisom  se  produisit  par 
ouverture  spontanée  du  kyste  dans  l'intestin.  A  partir  de  cette  époque 
la  sécrétion  diminua  et  se  maintint  même  au-dessous  de  la  normale 
pendant  quelque  temps. 

Quel  pronostic  peut-on  porter  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de 
l'ouverture  d'un  kyste  ovarique  dans  l'intestin  ?  11  résulte  des  faits 
que  nous  avons  pu  recueillir  que,  sur  21  cas,  il  y  a  13  guérisons  et 
8  morts  ou  mieux,  en  mettant  de  côté  les  faits  discutables  d'Émery, 
de  E.  Nélaton,  d'Heusinger  et  de  Bourdet,  on  arrive  à  17  cas,  donnant 
1 1  guérisons  et  6  morts. 

Empressons-nous  d'ajouter  que  nous  ne  tenons  nullement  à  cette 
statistique,  qui  d'ailleurs  ne  porte  que  sur  la  moitié  des  observations 

1.  06c.  d»  hytte  du  rein,  par  0.  Lannelongue,  Séance  de  la  Soe.  de  chirurgie  dn 
8  août  1877. 
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que  nous  avons  pu,  sinon  consulter,  du  moins  signaler  (35  observa- 
tions); dans  18  cas,  en  effet,  les  renseignements  sont  absolument 
insuffisants  et  on  ne  sait  à  peu  près  rien  de  l'histoire  clinique  des 
malades.  De  plus,  il  faudrait  établir  une  notable  différence,  selon  la 
nature  du  kyste,  celle  de  son  contenu,  le  point  où  il  s'ouvre  dans 
rintestin.  Par  exemple,  si  la  cavité  kystique  ne  peut  se  vider  qu'in- 
complètement, comme  cela  arrive  toujours,  d'après  Virchow,  dans 
les  kystes  dermoïdes,  il  est  certain  que  la  suppuration  sera  intermi- 
nable et  qu'il  en  résultera  des  phénomènes  de  septicémie  chronique. 
Le  même  fait  doit  se  produire  lorsque  l'ouverture  du  kyste  est  mal 
située  par  rapport  à  sa  cavité.  Il  parait  donc  logique  d'admettre,  que 
de  toutes  les  ouvertures  intestinales  c'est  l'ouverture  dans  le  rectum 
qui  doit  être  d'un  meilleur  pronostic,  aussi  croyons-nous  qu'il  faut 
toujours  pratiquer  le  toucher  rectal  et  déterminer  si  faire  se  peut  le 
point  où  lintestin  est  perforé. 

Comme  on  le  voit,  l'ouverture  spontanée  d'un  kyste  de  l'ovaire 
dans  le  tube  digestif  peut  être  un  accident  favorable  quand  la  cavité 
kystique  est  unique  et  que  le  liquide  se  vide  bien  au  dehors;  mais 
dans  bien  des  cas  ces  deux  conditions  ne  seront  pas  remplies  et 
malgré  tous  les  soins  généraux,  les  malades  succombent  le  plus 
souvent  épuisées  par  une  suppuration  interminable  ou  bien  intoxi- 
quées par  l'infection  putride  (Bright,  Tavignot,  Percyra,  E.  Nélàton, 
Cockle,  Murchison). 

Jusqu'ici,  on  n'a  guère  cherché  à  prévenir  ces  accidents  graves,  et 
en  présence  d'une  perforation  dans  l'intestin  on  s'est  borné  à  laisser 
agir  la  nature.  Ne  peut-on  se  demander  si  dans  quelques  cas  il  n'y 
aurait  pas  lieu  d'intervenir? 

Nous  croyons  que  si  le  kyste  s'ouvrait  à  la  partie  inférieui-e  du 
rectum,  dans  un  endroit  accessible  aux  moyens  d'investigation,  et 
que  s'il  survenait  des  phénomènes  de  septicémie,  on  devrait  s*efforcer 
de  dilater  le  trajet  flstuleux  pour  y  pratiquer  des  injections  antisep- 
tiques. Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  cette  manière  de  faire  sera  impos- 
sible, mais  pour  arriver  au  môme  but  no  pourrait-on  pénétrer  dans 
le  kyste  par  la  paroi  abdominale,  par  exemple  à  l'aide  de  caustiques, 
pour  en  déterger  le  contenu  et  combattre  l'intoxication  générale? 

Enfin,  fait  plus  sérieux,  ne  pourrait-on  pratiquer  Tovariotomie, 
en  cherchant  à  conserver  intacte  l'adhérence  du  kyste  à  l'intestin  et 
à  la  fixer  au  dehors  comme  on  le  ferait  d'une  paroi  kystique  trop 
adhérente?  Nous  nous  bornons  aujourd'hui  à  poser  ces  questions 
dont  la  discussion  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin. 
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liULABIES  tPIDMûIIES,  INFËGTMSES  ET  CONTAGIEUSES 


Par  le  D'  SOREL 

Médeoin- major  de  dauiimt  qImm. 


Les  difficultés  inhérentes  aux  questions  qui  se  rattachent  aux 
trois  modes  d'origine  des  maladies  populaires,  épidémie,  infection, 
contagion,  proviennent  de  trois  sources  principales.  D'abord,  il  existe 
une  certaine  confusion  dans  la  définition  même  des  termes  et  dans 
la  limitation  des  faits  qu'ils  doivent  comprendre;  ensuite,  en  assi- 
gnant à  chacune  des  maladies  une  cause  unique  devant  toujours 
produire  des  effets  identiques,  on  a  donné  une  trop  grande  impor- 
tance aux  faits  négatifs  et  l'on  en  est  arrivé  à  rendre  les  termes 
épidémie,  infection,  contagion,  exclusifs  l'un  des  autres. 

Enfin  on  a  cherché  des  exemples  dans  les  pestes  anciennes  dont 
la  nature  reste  inconnue  et  dont  les  conditions  étiologiques  ne  peu- 
vent être  déterminées. 

Une  interprétation  meilleure  des  faits,  de  nouvelles  recherches 
étiologiques  et  d'épidémiologie  peuvent  permettre  de  grouper  les 
maladies  suivant  une  méthode  moins  artificielle  qu*autrefois.  Nous 
allons  exposer  brièvement  l'essai  que  nous  ont  fait  concevoir  la  lec- 
ture attentive  des  auteurs  et  les  récentes  acquisitions  de  la  science. 

«  Une  maladie  est  dite  épidémique  lorsqu'elle  atteint  d*une  façon 
«  passagère  et  accidentelle  un  grand  nombre  d'individus  simulta- 
a  nément  dans  un  môme  heu  et  dans  un  temps  donné.  » 

C'est  la  reproduction  presque  textuelle  de  la  définition  de  Mar- 
chai de  Calvi  *.  Elle  est  conforme  aux  idées  émises  par  Prus,  Vil- 
lermé,  Lebrun,  Michel-Lévy,  L.  Colin,  etc.  L'épidémie  ainsi  consi* 

1.  Marchai  de  CalTi.  Thèse  d'agrégation,  1853. 


SORXIi.  —  MALADIES  ÉPIDÉMIQUES  847 

dérée  est  l'expression  d'un  fait  quelle  qu'en  soit  la  cause,  une  résul- 
tante selon  l'expression  de  Michel-Lévy. 

Nous  allons  examiner  quelles  sont  les  maladies  qui  concourent  à 
former  l'épidémie  entendue  ainsi  dans  son  acception  la  plus  large  et 
comment  les  maladies  épidermiques  se  généralisent;  nous  arriverons 
ainsi  facilement  à  nous  rendre  compte  de  Tépidémie  elle-même, 
et  nous  chercherons  à  faire  sortir  de  ces  données  une  tentative  de 
classiûcation. 


I.  —  Maladies  composant  les  épidémies* 

Nous  rencontrons  deux  grandes  classes  suivant  que  les  maladies 
résultent  ou  non  d'un  poison  miasmatique  ou  virulent. 

A.  Maladies  indépendantes  d'un  poison  miasmatique  ou  virulent. 
Nous  les  rangerons  en  4  catégories  suivant  leur  origine  : 

I.  Maladies  d'origine  météorologique. 

Elles  résultent  de  l'action  sur  l'organisme  du  milieu  atmosphé- 
rique dans  lequel  nous  vivons. 

a)  Exagération  des  qualités  naturelles  de  ce  milieu;  nous  rencon- 
trons là  les  épidémies  saisonnières  banales  dues  au  froid,  à  la 
chaleur,  à  Phumidité,  etc.  :  (Pneumonie,  pleurésie,  bronchite,  angine, 
embarras  gastrique,  diarrhée,  dysenterie,  rhumatisme). 

b)  Modification  physico-chimique  spéciale  de  ce  milieu.  Une  seule 
maladie,  la  grippe,  répond  à  ce  groupe.  L'invasion  soudaine,  la  géné- 
ralisation presque  instantanée  de  l'affection  démontrent  qu'elle  est 
due  à  une  modification  de  l'atmosphère  inconnue  encore  dans  sa 
nature. 

II.  Maladies  d'origine  alimentaire  ou  bromatologiques. 
Elles  sont  dues  à  un  vice  d'alimentation  : 
Insuffisance  de  quantité  :  entérite  de  famine. 

c  d'un  élément  essentiel  :  scorbut,  goltrOi  héméralopie. 

Alimentation  toxique  par  abus  :  alcoolisme. 

<  par  présence  d'un  poison  minéral  :  ciU^e  lèchi. 

«  <K         d'un  poison  végétal  :  Ergotisme, 

pellagre,  lèpre,  acrodynie. 

III.  Maladies  d'origine  parasitaire. 

Elles  sont  dues  à  la  présence  d'un  parasite  introduit  sur  la  peau 
ou  dans  l'organisme  à  l'état  de  germe,  d'œuf,  de  larve,  ou  adulte. 

Parasites  animaux  :  gale,  tsenia,  helminthes,  échinocoques,  tri<« 
chines. 
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Parasites  végétaux  :  muguet,  teignes  diverses. 
IV.  Maladies  d'origine  nervosigue. 

Le  point  de  départ  est  une  impressionnabilité  exagérée  du  système 
nerveux  œnti:al  :  Eclampsie,  catalepsie,  chorée,  tétanie. 

6.  Maladies  résultant  d'un  poison  miasmatique  ou  virulent.  Nous 
les  rangeons  en  deiix  catégories  : 

I.  Maladies  d'origine  infectieuse. 

Leur  cause  réside  dans  une  altération  de  Tair  par  la  présence  de 
miasmes  spécifiques  dus  à  des  décompositions  organiques  d'oi-dres 
divers. 
.  1«  Miasmes  nés  en  dehors  de  l'organisme. 

a)  Infectieuses  telluriques,  produites  par  des  décompositions  v^é- 
tales  et  Finutilisation  des  matériaux  telluriques  par  la  végétation  : 
Malaria»  suette. 

b)  Infectieuses  telluro-animales  ,  dues  à  des  décompositions 
végéto-animales  ou  à  des  détritus  animaux  en  fermentation  dans  le 
soi  :  Fièvre  jaune,  pestes,  dysenterie,  choléra,  fièvre  typhoïde. 

2^  Miasmes  nés  de  l'organisme. 

c)  Infectieuses  somatiques,  produites  par  la  viciation  de  Tair  par 
des  miasmes  dus  à  l'homme  lui-même  placé  dans  des  conditions 
données  d'encombrement  surtout  lorsque  vient  s'y  joindre  la  misère  : 
Typhus,  stomatite  ulcéro-membraneuse,  méningite  cérébro-spinale. 

d)  Infectieuses  septiques,  nées  dans  les  mêmes  conditions  d'en- 
combrement, mais  ayant  besoin  d'une  effraction  de  l'organisme  soit 
physiologique  (fièvre  puerpérale)  soit  accidentelle  (septicémie,  pyohé- 
mie,  pourriture  d'hôpital) . 

Un  seul  blessé  placé  dans  des  conditions  défectueuses  d*hygiëne 
et  de  soins  peut  tomber  malade  par  auto-infection. 

II.  Maladies  d'origine  virulente. 

Leur  caractère  principal  est  de  se  reproduire  par  filiation  conta- 
gieuse et  pour  certaines  à  contagion  diffusible  de  donner  lieu  à  des 
germes  qui  semblent  persister  à  l'état  latent. 

a)  Virulentes  générales;  origine  humaine  :  Scarlatine,  rougeole, 
variole,  syphilis,  diphthérie,  coqueluche,  oreillons,  érysipèle. 

Origine  animale  :  morve,  charbon,  rage. 

b)  Virulentes  locales  ou  purulentes  :  blennorrhagie,  chancre  simple, 
ophthalmie  purulente. 
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n.  *-  Extension  et  généralisation  Aoa  amlndiofl  épldémiquos. 

Les  maladies  dont  nous  venons  de  passer  en  revue  l'origine  arri- 
vent à  la  généralisation  qui  constitue  l'épidémie  suivant  les  six 
modes  suivants  : 

I.  Par  exposition  simultanée  à  une  cav^e  banale.  —  Ainsi  nais-- 
sent  les  épidémies  saisonnières  et  s'établissent  les  constitutions  médi- 
cales temporaires  ;  ainsi  les  épidémies  d'alimentation  où  chacun  a 
pris  individuellement  de  l'aliment  nocible. 

Ces  maladies  diff&rent  de  l'empoisonnement  simple  ou  des  trau- 
matismes  de  la  guerre  en  ce  que  l'affection  résulte  d'une  action  pro« 
longée  de  la  cause  nocible  ;  et  que  l'effet  n'est  pas  immédiat,  brusque, 
aigu,  mais  se  produit  graduellement,  lentement.  Aussi  la  cause 
reste  souvent  obscure.  La  maladie  pour  se  produire  a  besoin  parfois 
de  causes  adjuvantes  :  la  colique  sèche* demande  une  certaine  latitude 
et  diffère  ainsi  de  l'intoxication  saturnine  vulgaire.  Il  y  a  là  une 
question  de  nuances  plus  appréciables  que  définissables. 

IL  Par  migration  parasitaire.  —  Le  parasite,  à  un  degré  quel- 
conque de  son  évolution,  est  transporté  d'un  individu  à  un  autre, 
ou  bien  les  parasites  qui  habitent  les  aliments  sont  pris  avec 
celui-ci. 

III.  Par  imitation.  —  Les  maladies  nervosiques  font  des  prosélytes 
auprès  des  individus  excitables,  à  la  simple  vue. 

La  migration  des  parasites  et  l'imitation  donnent  lieu  à  une  fausse 
contagion. 

IV.  Par  irruption  pandémique.  —  La  grippe  due  à  une  modifi- 
cation [spéciale  de  l'atmosphère  et  non  à  une  altération  spécifique, 
est  la  seule  maladie  qui ,  sans  période  d'augment ,  donne  l'image 
d'un  nuage  s'abattant  sur  une  localité,  et  se  généralise  instantané- 
ment. 

V.  Par  infection.  —  L'infection  est  surtout  un  mode  d'origine  des 
maladies,  c'est  ainsi  que  Dupuytren  la  comprenait  :  la  cause  pre- 
mière du  mal,  dit-il,  est  l'action  que  des  hommes  entassés  dans  des 
lieux  bas  et  étroits,  obscurs  et  malpropres,  que  des  substances  végé- 
tales et  animales  en  décomposition,  exercent  sur  l'air  ambiant  ^  > 

Mais  l'infectieux  né  d'un  foyer  producteur  peut  concourir  à  l'exten- 
sion de  la  maladie  :    • 
A)  par  rayonnement  ou  diffusion  d'un  foyer  fixe.  —L'infectieux 

1.  Dttpuytren.  Rapport  fait  à  VlntiUut,  1895. 
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contenu  dans  l'atmosphère  qui  lui  sert  de  support  rayonne  à  courte 
distance,  ou  bien,  sous  l'influence  de  courants  atmosphéricjues  puis- 
sants, se  diffuse  dans  une  zone  plus  étendue.  Ainsi  un  bois  proté- 
geant une  localité  contre  les  vents  dominants  chargés  de  l'infectieux 
de  la  malaria  vient-il  à  être  détruit,  les  habitants  indemnes  jus- 
qu'alors sont  atteints.  Les  eaux  servant  à  l'alimentation  en  rapport 
avec  un  foyer  d'origine  de  la  fièvre  typhoïde  servent  à  la  propa- 
gation de  celle-ci. 

B)  par  déplacement  ou  fractionnement  d'un  foyer  mobile.  —Le 
typhus  fut  ainsi  propagé  en  Algérie  par  les  Arabes  faméliques  ;  le 
foyer  restait  actif,  car  ils  trouvaient  dans  leurs  nouvelles  statiousles 
mômes  conditions  de  misère  et  d'encombrement.  Le  morcellement 
des  agglomérations  crée  des  foyers  secondaires.  Les  vêtements  ser- 
vent de  support  à  l'infectieux.  Il  n'y  avait  pas  la  contagion  car  les 
Arabes,  eux,  mouraient  d'entérite  de  famine  et  n'avaient  pas  le 
typhus  *. 

Le  navire  devient  aussi  un  foyer  mobile.  Un  vaisseau  partant  d'un 
popt  où  règne  la  fièvre  jaune  non-seulement  conserve  l'infectieux, 
mais  dans  certaines  conditions  mauvaises  de  sa  cale  la  régénère 
et  devient  ainsi,  à  l'arrivée,  le  point  de  départ  d'une  épidémie 
importée  ■. 

C)  par  transformation  dans  Vorganisme  de  Vagent  infectieux 
en  contage.  —  Une  maladie  née  par  infection  peut  devenir  trans- 
missible  par  contagion  et  elle  est  dite  infectionnelle  ou  infccto- 
contagieuse.  Ce  cas  rentre  dans  la  contagion. 

VL  Par  contagion,  —  La  contagion  est  l'acte  par  lequel  une  ma- 
ladie est  transmise  de  l'individu  qui  en  est  atteint  à  un  individu 
sain.  Mais  ce  simple  énoncé  ne  suffirait  pas  à  reconnaître  une  ma- 
ladie contagieuse.  «  Une  maladie  est  contagieuse  lorsqu'on  dehors 
«  du  foyer  de  l'épidémie  et  quelle  que  soit  son  origine ,  elle  est 
«  susceptible ,  au  moyen  d'un  élément  (contage)  né  dans  l'orga- 
«  nisme  ou  reproduit  par  lui,  de  déterminer  une  affection  semblable 
«  chez  un  individu  en  état  de  réceptivité,  indépendamment  des 
flf  voies  par  où  s'introduit  le  coulage,  des  conditions  qui  rendent 
<  son  imprégnation  plus  facile  et  de  la  manière  dont  s'effectue  le 
a  contact.  » 

Cette  définition,  empruntée  en  grande  partie  à  Rochoux,  com- 
prend tous  les  éléments  renfermés  dans  celle  d'Anglada  '. 

1.  Périer.  Recueil  d$  médecine  miUtairêf  1S69. 

2.  ColiD.  Art.  Quarantaine  in  Dict.  eocjclopédique.  —  Jaccoud, Pathologie  interne 
t.  II. 

8.  Rochoux,  Dictionnaire  en  80  yolumes«  Angiada,  Traité  de  la  contagion,  IS'SB. 
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Une  première  garantie  à  prendre  est  d'observer  la  transmission 
dans  un  lieu  jusque-là  indemne  par  un  malade  ayant  quitté  le 
foyer  de  répidémie. 

En  eifet,  un  grand  nombre  d'individus  étant,  exposés  en  môme 
temps  à  l'action  d'agents  infectieux  on  pourrait  croire  à  la  conta- 
gion. De  même  les  supports  du  contage  étant  variés  une  personne 
qui  se  croit  hors  de  toute  communication  avec  les  malades  peut  être 
atteinte.  Ces  faits  rendent  très-obscure  Tétiologie  des  épidémies 
dites  de  maisons. 

Une  maladie  peut  être  contagieuse  quelle  qae  soit  son  origine,  aussi 
bien  le  typhus  né  par  infection  somatique  que  la  variole  d'origine 
virulente. 

Nous  trouvons,  du  côté  du  malade,  création  (typhus)  ou  reproduc- 
tion (variole)  d'un  contage  par  l'organisme. 

Cette  intervention  de  l'organisme  écarte  la  pseudo-contagion  des 
maladies  parasitaires  et  nervosiques.  Quand  bien  même  les  bacté- 
ridies  seraient  reconnues  jouer  un  grand  rôle  dans  la  contagion,  il 
n'en  resterait  pas  moins  une  différence  absolue  entre  la  migration 
parasitaire  et  la  contagion.  Les  maladies  contagieuses  ont  l'incuba- 
tion ou  la  marche  cyclique  ;  l'effet  produit  ressemble  plutôt  à  un 
poison  qui  s'éliminerait,  ou  à  l'évolution  d'un  ferment. 

L'action  du  parasite  est  topique,  il  se  répand  peu  à  peu  lentement, 
et  donne  lieu  à  une  affection  chronique,  à  durée  indéfinie.  Aussi 
sommes-nous  étonné  de  voir  Gallard  prendre  la  gale  comme  type 
de  la  contagion  *. 

Du  côté  de  l'individu  exposé  à  la  contagion  il  faut  un  état  de 
réceptivité;  les  faits  négatifs  perdent  ainsi  leur  importance,  c  Les 
«  contagionistes  les  plus  ardents  ne  peuvent  nier  que  la  réceptivité, 
«  le  degré  de  la  résistance  vitale,  c'est-à-dire  la  spontanéité  de  l'or- 
«  ganisme  ne  soit  en  réalité  la  condition  essentielle  du  succès  de 
((  la  contagion  »  (Lépine)  '.  L'immunité  peut  être  temporaire,  ftge, 
«  hygiène,  etc.,  ou  acquise  par  une  première  atteinte  de  la  maladie.  » 

La  transmission  de  la  maladie  à  l'individu  en  état  de  réceptivité 
au  moyen  du  contage  émanant  de  Torganisme  malade  se  fait  soit 
directement  soit  au  moyen  d'un  support  qui  contient  le  contage. 

En  effet,  ce  contage  peut  être  fixe  ou  diflfusible,  et  c'est  pourquoi 
nous  avons  ajouté  avec  Rocheux,  indépendamment  des  voies  par 
où  s'introduit  le  contage,  des  conditions  qui  rendent  son  imprégna- 
tion plus  facile  et  de  la  manière  dont  s'effectue  le  contact. 

(La  suite  page  854.) 

1.  Gallard.  Art.  Contagion  in  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

2.  Lépine,  De  la  pneumonU  catéeuse,  thèse  d'agrégation,  Paris,  1872. 
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Examinons  ces  divers  modes. 

A)  contage  fixe  ;  a,  transmission  immédiate.  —  Le  support  est 
pour  ainsi  .dire  supprimé,  il  y  a  contact  des  surfaces  ;  ainsi  se  ooa- 
tracte  la  syphilis. 

b,  transmission  matérielle.  —  Il  ezistd  un  support  intermédiaire: 
lancette  du  vaccinateur,  mouches  chargées  du  liquide  virulent  de  h 
pustule  maligne,  crins  de  chevaux  morveux. 

Mais  le  contage  fixe  pour  se  transmettre  a  besoin  d'une  destnic- 
tion  préalable  de  Tépiderme  par  déchirure  ou  macération  (insertioo, 
inoculation). 

B)  contage  diffusible.  —  Ce  terme  employé  par  Jaccoud  est  préfé- 
rable à  celui  de  volatil,  car  il  est  probable  que  les  contages  sont  en 
suspension  dans  Tair. 

!•  Transmission  personnelle,  —  (Jaccoud)  Diffusion  limitée  à 
l'atmosphère  qui  entoure  le  malade. 

2^  Transmission  impersonnelle.  —  Transport  du  contage  sur  on 
support. 

a,  support  neutre^  passifs  ou  indifférent  —  Le  contage  est  seu- 
lement contenu  dans  le  support  sans  que  celui-ci  exerce  auciiiw 
action  sur  lui. 

Nous  rencontrons  là  une  diffusion  atmosphérique  plus  étendue 
comme  dans  les  cas  où  des  malades  réunis  forment  un  foyer;  l« 
transmission  par  les  objets  à  l'usage  du  malade  ;  la  présence  du 
contage  dans  les  déjections;  la  diffusion  du  contage  par  Teau  potabb 
en  contact  avec  ces  déjections  ;  le  transport  de  la  maladie  par  une 
personne  tierce  ou  un  organisme  intermédiaire  réfractaire.  C'est  aina 
que  le  médecin  sert  à  la  propagation  d'une  maladie  contagieuse  ;c'eà 
encore  ainsi  que  M.  Chauveau  a  pu  démontrer  que  la  peste  bovine» 
propageait  par  la  toison  du  mouton  réfractaire  à  cette  maladie. 

6,  support  actif.  —  Le  contage  est  non-seulement  contenu 
le  support,  mais  encore  il  s'y  régénère.  Le  choléra  se  régénère  daM 
les  déjections  cholériques. 

Ce  fait  donne  la  clef  de  bien  des  obscurités.  Un  malade  atteW 
légèrement  traverse  une  localité  en  y  laissant  ses  déjections  <pi 
vont  régénérer  le  poison.  Et  conmie  il  s'écoule  un  certain  nomkr^ 
de  jours  entre  le  passage  du  malade  non  soupçonné  et  le  prenne 
cas,  une  origine  d'importation  bien  nette  se  trouve  méconnue.  W 
contagion  est  le  mode  le  plus  actif  de  propagation  des  maladies. 

Parallèle  entre  la  contagion  et  Vinfection.  —  La  contagion  est 
un  mode  de  transmission  des  maladies. 

Elle^a  pour  point  de  départ  un  individu  malade;  la  propagat^^ 
d'homme  à  homme  suffit  à  son  entretien. 
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La  maladie  produite  est  semblable  à  celle  du  générateur  ;  la  pro- 
gression des  maladies  contagieuses  est  graduelle. 

Lia  dissémination  des  malades  favorise  la  propagation  de  la  ma- 
ladie. 

Li'infection  est  avant  tout  un  mode  d'origine  des  maladies. 

Elle  a  pour  point  de  départ  un  foyer  créateur  soit  tellurique,  Boit 
telluro-organigue,  soit  somatique. 

Elle  a  besoin,  pour  se  maintenir,  des  conditions  mêmes  qui  lui  ont 
donné  naissance.  Les  foyer  doit  se  déplacer  pour  qu'il  y  ait  propa* 
galion. 

La  maladie  produite,  lorsqu'elle  est  de  cause  somatique,  n'est  pas 
nécessairement  semblable  à  l'affection  dont  souffrent  les  individus 
qui  constituent  le  foyer  humain  ;  ainsi  les  Arabes  faméliques 
atteints  d'entérite  de  famine  donnaient  le  typhus  qu'ils  n'avaient  pas. 

Il  semble  que  des  conditions  mauvaises  analogues  peuvent  créer 
des  maladies  différentes  suivant  les  races  et  les  latitudes  (peste, 
choléra,  fièvre  jaune,  fièvre  typhoïde). 

La  généralisation  des  maladies  infectieuses  dues  à  un  foyer,  est 
plus  rapide. 

L'hygiène  et  la  dissémination  en  détruisant  les  foyers  mettent  fin 
à  l'épidémie. 

L'infectieux  pur  s'éteint  dans  l'organisme. 

Mais  il  y  a  point  de  contact  entre  la  contagion  et  l'infection  en 
ce  que,  se  régénérant  dans  Torganisme,  l'infectieux  devient  contage. 
Une  maladie  née  par  infection  est  alors  trausmissible  par  contagion, 
et  c'est  là  ce  qui  arrive  pour  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles. 

On  peut  aussi  se  demander  si  des  produits  excrémentitiels  ren- 
fermant un  contage,  peuvent,  abandonnés  dans  le  sol,  donner  lieu  à 
l'infectieux  primitif?  Nous  ne  le  pensons  pas.  La  putréfaction 
détruit  le  contage. 

Du  reste  la  question  de  la  transformation  des  miasmes  en  virus 
est  encore  hypothétique;  aussi  avons-nous  employé  les  termes 
d'infectieux  et  de  contage  qui  expriment  un  fait  sans  en  préjuger 
la  nature. 


in.  —  De  l'épidémie. 


L'exposé  précédent  de  l'origine  des  maladies  populaires  et  de 
leurs  divers  modes  de  généralisation  nous  rend  facilement  compte 
de  Tépidémicité  en  tant  que  s'appliquant  aux  maladies  qui  frappent 
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un  grand  nombre  d'individus  dans  un  même  temps  et  nn  même 
lieu. 

Cependant,  pour  se  constituer,  l'épidémie  a  besoin  du  concours  de 
plusieurs  facteurs  dont  l'un  peut  être  essentiel  mais  ne  suffit  pas 
à  lui  seul,  n  faut,  comme  l'a  démontré  M.  L.  Colin,  des  conditions 
d'opportunité  qui  constituent  avec  le  facteur  principal  ce  qu'il  a 
heureusement  dénommé  un  milieu  épidémique  ;  conditions  stables 
(climat,  localités,  sol)  ou  adventices  (saison,  constitution  médicale, 
influences  individuelles  et  sociales)  <. 

Le  contage  lui-même  ne  semble  pas  toujours  posséder  le  m^ne 
degré  d'activité,  et  dans  les  épidémies  importées,  comme  le  typïhns 
de  Crimée  au  Val-de-Orâce  et  la  fièvre  jaune  à  St*Nazaire«  la  conta- 
gion n'a  fait  qu'une  seule  génération. 

L'hygiène  >  l'agglomération  ou  la  dispersion  des  habitants  influent 
sur  l'extension  d'une  maladie.  La  réunion  des  malades  formant 
foyer  contagieux  paraît  plus  à  redouter. 

Dans  le  typhus  d'Orléansville  (Algérie),  les  malades,  sur  l'initia- 
tive de  M.  Leplat,  médecin-major,  furent  dispersés  sous  la  tente  an 
milieu  d'un  bosquet.  Trois  médecins,  deux  aumôniers,  un  ofBcier 
comptable  et  quinze  infirmiers,  en  tout  vingt-et-une  personnes, 
approchèrent  les  malades  pendant  trois  mois  sans  aucun  danger. 
Un  officier  d'administration  et  un  caporal  infirmier  travaillant  près 
du  vestiaire  renfermant  les  bardes  des  malades  furent  au  contraire 
atteints  du  typhus. 

Les  oscillations  de  la  nappe  d'eau  souterraine  sont  regardées 
aujourd'hui  comme  jouant  un  rôle  dans  la  création  des  épidémies 
de  fièvre  typhoïde.  La  température  favorise  le  développement  de  la 
malaria. 

La  réceptivité  elle  «même  présente  une  grande  importance.  On 
sait  que  certaines  maladies  atteignent  rarement  des  âges  donnés. 
M.  Lépine  attribue  un  grand  rôle  à  la  réceptivité,  surtout  dans 
l'hypothèse  des  germes  toujours  présents.  «  Si  les  miasmes,  dit-il,  et 
<c  les  autres  agents  délétères  livrent  à  notre  frêle  existence  un  assaut 
«  de  tous  les  instants,  si  à  toute  heure  et  en  tout  lieu  les  germes 
«  infectieux  nous  inondent  et  si  tout  homme  est  soumis  à  la  même 
«  épreuve,  de  sa  naissance  à  sa  mort,  il  n'y  a  qu*une  explication  pos- 
te sible  de  la  maladie,  c'est  que,  dans  cette  lutte  incessante  contre  un 
«  ennemi  dont  la  puissance  est  toujours  la  même,  nous  opposons 
«  une  force  de  résistance  variable  suivant  les  temps,  les  Ûeux,  et 
«  surtout  suivant  les  individus  2.  » 

1.  Colin.  Annales  d'hygihit^  octobre  lS7i  et  jtnvier  1875. 
9.  Lépine,  loe.  cit. 
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Après  chaque  épidémie  les  fièvres  éruptives  se  maintiennent  à 
rétat  sporadique  par  défaut  de  réceptivité  chez  les  individus,  puis 
après  un  certain  temps  la  pi-ocréation  de  nouveaux  êtres,  l'arrivée 
d'un  nouveau  contingent  forment  un  aliment  nouveau.  Besnier  a 
ainsi  obtenu  pour  la  variole  des  courbes  périodiques  ^ 

Endémies.  —  Que  la  création  de  la  maladie  soit  limitée  à  un 
foyer  fixe  donnant  lieu  suivant  les  conditions  météréologiques  à  une 
explosion  périodique,  on  rencontre  l'endémie. 

D'api*ès  Ghomel  ^,  «  l'endémie  comprend  des  aEfections  produites 
<c  par  un  concours  de  causes  qui  agissent  continuellement  ou  pério- 
«  diquement  dans  certains  lieux,  en  sorte  que  les  maladies  qui  en 
«  résultent  s'y  montrent  sans  interruption  ou  y  reparaissent  à  des 
«  époques  fixes. 

«  L'épidémie,  dans  un  milieu  où  elle  persiste  quelque  temps,  est 
«  une  endémie  accidentelle  comme  l'endémie  est  une  épidémie  habi- 
te tuelle.  Dans  l'une  et  dans  l'autre  le  fait  prédominant  caractéristique 
«  consiste  dans  le  grand  nombre  d'individus  frappés  dans  le  môme 
«  temps  et  le  même  lieu.  Nombre  de  maladies  endémiques  sont  le 
(c  point  de  départ  d'explosions  épidémiques  pour  les  pays  voisins.  » 
Nous  ne  pouvons  mieux  compléter  la  définition  de  Ghomel  que  par 
cette  citation  empruntée  à  L.  Colin  *. 

Petites  épidémies.  —  Que  les  conditions  de  création  de  la  maladie 
soient  restreintes,  difficiles  à  se  constituer,  que  l'expansion  de  la 
maladie  soit  très-limitée,  que  l'hygiène  assure  facilement  l'immu- 
nité, on  a  les  petites  épidémies  plus  fréquentes  dans  les  centres 
d'agglomération  avec  vie  en  commun  (casernes,  prisons,  pension- 
nats),  où  se  rencontrent  des  conditions  favorables  de  naissance  et 
de  propagation. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  certains  cas  des  maladies 
constituant  habituellement  de  petites  épidémies  peuvent  prendre 
une  extension  considérable  ;  ainsi  les  oreillons  à  Genève  dans  l'épi- 
démie décrite  par  Hilliet  4,  ainsi  la  variole  importée  dans  l'Afrique 
centrale  sur  un  terrain  vierge,  la  rougeole  aux  îles  Peroë. 

Grandes  épidémies.  —  Quand  une  maladie  rencontre  toutes  con- 
ditions favorables  de  création  et  d'expansion,  qu'elle-même  présente 
une  grande  diffusibilité  et  des  moyens  de  transmission  multiples, 
que  le  poison  morbide  se  régénère  dans  un  support  particulier,  on 
a  la  grande  épidémie.  Telle  fut  l'épidémie  presque  pandémique  du 

1.  Besnier,  Union  médicale,  1S77. 

2.  Chomel,  Pathologie  généraU, 

3.  Colin,  loc.  cit. 

4.  RiUiet,  Gai.  méd.  1850. 


858  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

choléra  de  1831 ,  d'autant  plus  que  dans  ce  cas  la  réceptivité  est 
presque  générale. 

La  grippe  arrive  à  l'état  de  grande  épidémie  suivant  un  aniie 
mode,  c'est  un  vrai  raptus  épidémique  par  suite  d'une  modificatioa 
spéciale  du  milieu  môme  où  nous  vivons. 

En  opposition  à  cette  méthode  numérique  d'évaluer  les  épidémies 
nous  trouvons  une  doctrine ,  le  dogme  de  répidémicité  contenu  dans 
cette  courte  définition  de  Bouchut  ^  :  «  L'épidémie  est  une  influence 
«  morbiflque  passagère  qui  favorise  l'apparition  d'une  maladie  déter- 
c<  minée  sur  un  grand  nombre  de  personnes  à  la  fois,  b  C'est  surtout 
à  propos  des  grandes  épidémies  appelées  aussi  maladies  pestilen- 
tielles que  surgit  cette  doctrine. 

Ânglada  assigne  aux  grandes  épidémies  les  caractères  suivant  : 
apparition  intermittente  à  long  terme,  invasion  soudaine,  étiologie 
ignorée  et  sans  rapport  avec  les  causes  communes,  domination  uni- 
verselle, léthalité  rebelle  à  tous  les  efforts  de  l'art,  spécificité  pro- 
fonde, aspect  étrange  sans  analogue  parmi  les  maladies  connues  '. 

Ânglada  s'est  laissé  gagner  par  l'étude  des  maladies  anciennes. 
Aucune  des  maladies  présentes  n'est  reconnaissable  à  ce  tableau. 
Nous  ignorons  heureusement  ce  que  peuvent  produire  l'ignorance, 
la  misère,  Tabsence  de  toute  hygiène  jointes  à  la  guerre  et  à  la  famine 
ou  à  une  alimentation  viciée. 

Le  choléra,  la  peste,  la  fièvre  jaune  ont  leur  berceau  d'endémicité. 
Leur  origine  étant  exotique,  il  n'est  pas  au-dessus  des  ressources 
humaines  d'entraver  leur  importation.  Le  scorbut,  la  colique  sèche 
sont  devenus  aujourd'hui  des  maladies  simples  possibles  à  éviter. 

Quoi  de  plus  étrange,  dont  l'étiologie  soit  plus  obscure,  les  moyens 
de  propagation  plus  ignorés,  que  l'oreillon  ! 

Des  trois  maladies  pestilentielles  actuelles  la  peste  tend  à  dispa- 
raître devant  l'assainissement  de  son  berceau  ;  la  fièvre  jaune  se 
régénérant  surtout  dans  son  infectieux,  crée  des  foyers  d'impor 
tation  limités  aux  ports,  la  contagion  ne  produisant  qu*un  nombre 
de  générations  très-limité.  Le  choléra  seul,  grâce  à  son  pouvoir  de 
régénération  dans  les  selles  disséminant  partout  ses  foyers,  arrive 
par  contagion  à  créer  une  grande  épidémie. 

L'augment  se  fait  peu  à  peu;  les  foyers  contagieux  s'établissent, 
rimmunité  devient  moindre  et  le  fastigium  est  atteint;  puis  la  dé- 
croissance se  fait  faute  d'aliment  et  à  mesure  que  les  conditions  fa- 
vorables disparaissent.  Les  générations  du  contage  ne  sont  peut-être 
pas  non  plus  illimitées  comme  dans  les  affections  virulentes. 

1.  Bouchât,  Traité  de  pathologie  générale, 

3.  ijaglada,  Etudei  êur  U$  maladies  éteintet  et  U$  maladies  now>êUm.  Puis,  1869. 
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Nous  avons  ajouté  à  l'épithëte  d'épidémigues  celles  d'infectieuses 
et  contagieuses  afin  de  ne  pas  éliminer  de  notre  tableau  certaines 
maladies  peu  expansibles  comme  la  morve,  la  rage,  etc.,  dont  les 
a£&nités  avec  d'autres  plus  diifusibles  sont  incontestables. 

Tous  nos  termes  se  trouvent  définis  dans  les  paragraphes  précé- 
dents. 

Si  la  formation  des  classes  et  des  groupes  nous  paraît  rationnelle 
nous  éprouvons  plus  de  difficulté  à  y  placer  les  maladies.  À  peine  en 
effet  commence-t-on  à  entrevoir  leurs  conditions  étiologiques  et  pour 
beaucoup  le  mode  de  propagation  reste  encore  obscur. 

En  outre,  une  série  linéaire  ne  peut  représenter  les  affinités  di- 
verses des  maladies  en  dehors  du  groupe  assigné.  Certaines  d'entre 
elles,  comme  la  dysenterie  et  Térysipèle,  semblent  avoir  des  moda- 
lités multiples  et  pouvoir  naître  comme  épidémies  saisonnières  aussi 
bien  que  par  infection  tellure- organique  ou  septique.  La  fièvre 
typhoïde  peut  naître  d'une  façon  intrinsèque  par  auto-infection.*^  Le 
typhus  de  cause  somatique ,  en  général ,  peut  être  produit  par  des 
décompositions  animales  en  dehors  de  la  vie  (peaux  d'animaux, 
Jaccoud).  La  rage  paraît  perdre  sa  transmissibilité  dans  l'orga- 
nisme humain  ;  la  morve  virulente  pour  l'homme  peut  naître  par 
infection  chez  le  cheval.  La  trichinose  est  aussi  bien  une  maladie 
d'alimentation  qu'une  maladie  parasitaire. 

Il  faut,  dans  toute  classification,  donner  une  part  à  l'arbitraire  et 
tenir  compte  des  affinités  les  plus  tranchées  et  de  leur  manière 
d'être  habituelle  en  sacrifiant  les  faits  secondaires.  Nous  avons 
cherché  à  remplir  ces  conditions  d'une  façon  aussi  rationnelle  que 
possible  dans  la  tentative  de  classification  qui  suit.  Un  essai  timide 
peut  seul  être  tenté  d'après  les  connaissances  actuelles. 

Nous  admettons  d'abord  deux  grandes  classes  suivant  que  les 
maladies  dépendent  d'un  poison  miasmatique  ou  virulent,  ou  bien 
qu'elles  en  sont  indépendantes. 

l'«  CLAÇSE  :  maladies  dues  à  un  poison  miasmatique  ou  virulent. 

Cette  classe  présente  deux  sections  selon  que  le  poison  morbide 
se  régénère  ou  non  dans  l'organisme  et  que  la  maladie  est  ainsi 
contagieuse  ou  non. 

1"  Section.  Maladies  dont  le  poison  ne  se  régénère  pas  dans  Tor- 
ganisme  et  partant  non  transmissibles. 

Deux  groupes,  suivant  Torigine  du  foyer  infectieux  : 
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a)  origine  tellurique,  malaria,  suette. 

b)  origine  somatique  :  méningite  cérébro-spinale,  stomatite  ulcéro- 
membraneuse. 

La  non-contagion  des  deux  dernières  maladies  n'est  pas  encore 
admise  par  tout  le  monde.  Elle  nous  parait  très-probable. 

2*  Section.  Maladies  dont  le  poison  d'origine  se  reproduit  dans 
l'organisme;  et  partant  transmissibles. 

Deux  sous-sections,  suivant  que  le  contage  a  eu  pour  origine  uiie 
infection  ou  au  contraire  qu'il  est  le  produit  d'une  IBiliation  virulente  : 

A)  contage  né  d'une  infection. 

Trois  groupes  suivant  Toriginedu  foyer  infectieux  : 
a)  origine  somatique  :  typhus. 

I  Support  contagieux  actif  :  choléra. 
L'infection   se  régénère  dans  le  navire   :   fièvre 
jaune. 
Support  neutre  :  peite,  dysenterie,  fièvre  typhoïde. 

c)  origine  septique  :  pyohémie,  septicémie,  fièvre  puerpérale,  pour- 
riture  d'hôpital. 

Mous  avions  songé  à  former  une  classe  particulière  avec  la  fièvre 
jaune  dont  l'infectieux  se  régénère;  mais  comme  le  milieu  est  spécial, 
le  navire,  nous  avons  considéré  ce  fait  conmie  un  accident  particulier 
ne  devant  donner  lieu  qu'à  un  genre. 

Les  maladies  septiques  se  produisant  dans  des  conditions  bien 
déterminées  et  ayant  besoin  de  l'effraction  de  l'organisme  forment 
un  groupe  naturel. 

B)  contage  virulent . 

Deux  groupes  suivant  l'origine  humaine  ou  animale,  subdivisés 
eux-mêmes  suivant  que  le  contage  est  fixe,  diffusible,  ou  à  la  fois 
fixe  et  diifusible. 

.  ^  .  .  ,    (  Fixe  et  diffusible  :  morre. 

a)  Origine  animale.]  „.  ^  i         v 

°  {  Fixe  :  rage,  pustule  maligne. 

Fixe  et  diffusible  :  rariole,  diphtérie. 
Diffusible  :  scarlatine,   rougeole,   coqueluche,   oreillons, 
h)  Origine  humaine.  {  éryaipèle 

Virulentes  générales  :  syphilis. 
Fixe.)  Virulentes  locales  ou  purulentes  :  blennorrhagie, 

chancre  simple, 
ophthalmie  psnL 

Dans  toutes  ces  maladies  il  n'est  pas  possible  de  saisir  un  viras, 
c'est-à-dire  un  contage  incorporé  à  un  tissu  ou  à  un  liquide  de  l'or- 
ganisme ;  mais  d'autres  caractères  tels  que  la  marche  cyclique  pour 
les  unes,  la  filiation  par  contagion  pour  les  autres,  les  rapprochent 
par  gradation. 
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AU  point  de  vue  pratique,  nous  retrouvons  la  grande  division  en 
trois  sections  :  les  infectieuses  dans  lesquelles  le  poison  s'éteint  dans 
l'organisme;  les  infecto-contagieuses  nées  par  infection  transmis- 
sibles  par  contagion  ;  les  contagieuses  virulentes  nées  et  transmis- 
sibies  par  filiation  contagieuse. 

2e  CLASSE  :  maladies  indépendantes  d'un  poison  miasmatique 
ou  virulent. 

C'est  là  un  caractère  négatif  qui  rapproche  des  maladies  d'ori» 
gines  diverses  capables  de  faire  de  petites  épidémies.  La  giippe 
seule  peut  s'élever  à  l'état  de  grande  épidémie. 

D'après  leur  origine  elles  forment  4  catégories  : 

Maladies  parasitaires  :  parasites  animaux  et  végétaux. 

Maladies  nervosiques  :  chorées,  tétanos,  etc. 

Maladies  météorologiques  :  épidémies  saisonnières,  grippe. 

Maladies  alimentaires  :  abus  ou  insuffisance  d'aliments,  aliments 
toxiques. 

Les  deux  premières  donnent  lieu  à  une  pseudo-contagion  par 
migration  parasitaire  ou  par  imitation. 

En  étudiant  l'origine  des  maladies  épidémiques  nous  avons  établi 
quelques  subdivisions  que  Ton  retrouve  dans  le  tableau  ci*dessus  et 
qui  ne  demandent  d'ailleurs  aucune  explication.  (Voir  pages  852, 853. 
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SUR  UN  CAS  D'ABCÈS 

D'UN  DES  LOBES  ANTÉRIEURS  DU  CERVEAU 

CONSÉCUTIF  A  UNE  ATFECTION  DES  FOSSES  NASALES 

Par  R.  LÉPINE 

{Observation  recueillie  et  rédigée  par  M,  BALZER,  interne  du  service.) 


Obb.  Chancre  il  y  a  quelques  années.  (?)  Enfoncement  et  apla- 
tissement du  nez.  État  demi*comateux  ;  dilatation  de  la  pupille 
droite.  Coma.  Mort. 

Autopsie.  Abcès  du  lobe  antérieur  de  Vhémisphère  cérébral 
droit;  affection  osseuse  des  fosses  nasales  et  de  la  partie  orbi- 
taire  de  Vethmoîde  ;  pneumonie  tuberculeuse  des  deux  sommets. 

D.,  âgé  de  33  aoa,  cordonnier,  entre,  le  9  janvier,  à  Fhôpital  tempo- 
raire,  salle  Sainte-Geneviève,  n*  13.  A  la  visite  du  matin,  nous  le  trou- 
vons dans  un  état  d^hébétude,  couché  sur  le  dos.  La  pupille  droite  est 
notablement  dilatée  ;  le  nez  enfoncé  et  fortement  aplati.  La  gorge  est 
rouge,  les  ganglions  sous-maxillaires  engorgés.  La  palpation  de  cette 
région  est  douloureuse  et  provoque  un  tremblement  général  et  des  sou* 
bresauts.  Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  augmentés  de  volume;  on 
ne  trouve  nulle  part  des  exostoses. 

Le  malade  parait  comprendre  à  peu  près  ce  qu'on  lui  dit,  mais  on  a 
beaucoup  de  peine  à  obtenir  de  lui  quelques  paroles.  Il  s'assied  dans  son 
lit,  quand  on  le  lui  commande.  Il  fait  signe  qu'il  n'éprouve  aucune  seul- 
franoe,  ni  à  la  tête,  ni  ailleurs;  si  on  le  fait  lever,  il  peut  faire  quel- 
ques pas,  soutenu  par  des  aides.  La  sensibilité  est  intacte.  Il  perd  invo* 
lontairement  ses  urines. 

Les  battements  du  cœur  sont  lents  (54  par  minute)  et  irréguliers.  Le 
pouls  est  petit. 

Vu  la  possibilité  d'une  syphilis  cérébrale,  on  prescrit  :  Frictioiis  avec 
l'onguent  napolitain^  de  plus,  lavement  purgatif. 

L'hypothèse  de  la  syphilis  parait  confirmée  d'abord  par  le  récit  du  ma- 
lade qui  déclare,  à  la  visite  du  soir,  qu'il  a  eu  autrefois  un  chancre. 
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il  janvier.  —  Il  a  eu  cette  nuit  une  attaque  oaraotérisée  par  du  trem- 
blement, des  soubresauts,  une  vive  rougeur  de  la  face.  —  Prescription. 
^  Continuer  les  frictions  hydrargyriques;  1  gr.  50  de  scammonée. 

A  la  visite  du  soir,  il  confirme  ce  quMl  a  dit  au  sujet  du  chancre,  qu'il 
aurait  eu  en  1868.  La  déformation  du  nez  serait,  dit-il,  postérieure. 

12.  —  Évacuations  involontaires  d'urine  et  de  matières  fécales.  Même 
air  stupide;  le  malade  agite  ses  bras  sans  raison*  La  face  est  pâle,  les 
deux  pupilles  sont  à  peu  près  également  dilatées.  On  apprend  qu'il  a 
voulu  se  lever  plusieurs  fois  les  nuits  précédentes,  et  qu'il  a  pu  même 
sortir  de  son  lit  et  faire  quelques  pas  en  chancelant.  Même  traitement  ; 
de  plus,  chlorate  de  potasse;  15  gr*  dans  sa  tisane  de  chiendent,  et  calo* 
mel,  1  gr.,  en  5  paquets. 

13*  -~  Plusieurs  selles  involontaires,  très-bilieuses.  Il  mange  un  peu 
de  potage. 

14.  --  Le  malade  paraît  beaucoup  mieux  et  répond  assez  bien  aux 
questions. 

15.  —  Dans  la  nuit,  il  a  été  pris  d'un  hoquet  persistant.  Le  pouls  reste 
toujours  très-petit.  La  dilatation  pupillaire  est  de  nouveau  plus  marquée 
à  droite.  •—  Même  traitement. 

18.  '^  Il  s'agite  et  pousse  des  cris,  il  jette  à  terre  les  objets  qui  tom- 
bent sous  sa  main. 

21.  —  Les  évacuations  involontaires  continuent.  Le  pouls  est  toujours 
très^petit.  Le  malade  mange  à  peine  un  degré  *,  et  paraît  s'affaiblir. 
Debout,  les  jambes  restent  droites,  sans  raideur  marquée,  mais  les  reins 
paraissent  très-faibles  :  il  ne  peut  se  soutenir  seul.  -«  Ck>ntlnuer  les  fric- 
tions. Potion  avec  5  gr.  d'iodure  de  potassium. 

23.  —  Même  état.  Il  est  très-constipé.  •—  0,50  centigr.  de  calomel. 
Potion  avec  6  gr.  d'iodure  de  potassium. 

25.  —  Depuis  hier,  il  reste  dans  un  état  de  somnolence  continuelle.  Le 
pouls  est  presque  insensible.  Il  pousse  quelquefois  des  cris  pendant  la 
nuit.  Les  yeux  sont  fermés;  la  pupille  gauche  est  punctiforme,  la  droite 
assez  dilatée.  Pas  de  contracture;  quand  on  lui  pince  le  bras  il  le  retire 
sans  ouvrir  les  yeux.  Pas  de  vomissements.  Difficultés  pour  avaler;  il 
tousse  aussitôt  qu'on  veut  le  faire  boire.  Respiration  très-calme,  silen-* 
cieuse. 

Prescription.  •—  Vésioatoire  à  la  nuque.  Lavement 

Suspendre  Tiodure  de  potassium. 

27.  — -  Depuis  deux  jours,  le  malade  est  dans  le  coma  et  Ton  entend  un 
léger  râle  trachéal.  Le  pouls  est  tout  à  fait  insensible.  Les  pupilles  sont 
à  peu  près  égales.  Résolution  complète,  pas  de  contracture.  Il  ne  peut 
plus  avaler.  Depuis  quelques  jours,  il  existe  une  eschare  à  la  fesse  droite. 
Température  38^3.  Il  meurt  dans  la  soirée. 

AuTOPsiB.  —  Le  cadavre  est  très-amaigri.  On  trouve  au  sacrum  une 
eschare  de  5  à  6  centimètres  carrés,  empiétant  un  peu  sur  la  fesse  droite. 

1.  On  sait  que  dans  les  hdpitauz  de  Paris  la  ration  entière  est  de  quatre  degrés. 
Un  degré  correspond  par  conséquent  au  quart  de  la  ration  normale  d'un  adulte. 


864  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Les  poumons  non  oedémateux,  mais  congestionnés,  présentent  plu- 
sieurs petites  hémorrhagies  sous-pleurales,  sur  leurs  bords  postérieurs. 
Le  poumon  gauche  renferme,  à  son  sommet,  quelques  noyaux  crétacés, 
et,  de  plus,  des  granulations  et  des  noyaux  caséeux.  Môme  induration  au 
sommet  droit,  mais  avec  foyers  caséeux  moins  étendus.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  normaux. 

Le  cœur  est  flasque  et  de  volume  normal;  caillot  fibrineux  dans  le 
ventricule  droit.  Le  cœur  gauche  est  vide;  ses  valvules  sont  saines,  ainsi 
que  l'aorte. 

La  rate,  les  reins  sont  sains  ;  leur  volume  est  normal,  ainsi  que  oelui  du 
foiCb  La  vésicule  biliaire  est  remplie  d'une  bile  noire,  épaisse  et  abondante. 

L'estomac,  Pintestin  et  les  ganglions  mésentériques  sont  sains. 

Les  artères  de  la  base  de  Fencéphale  ne  sont  nullement  athéroma- 
teuBCS,  et  il  n'existe  pas  de  trace  de  méningite  à  la  base.  Rien  de  parti- 
culier à  la  face  convexe  du  cerveau,  sinon  à  la  partie  antérieure  de  Thé- 
misphère  droit,  où  Ton  voit  une  tumeur  présentant  le  volume  et  la  forme 
d'un  gros  œuf  de  dinde.  A  sa  partie  antérieure,  elle  est  immédiatement 
en  contact  avec  les  circonvolutions  frontales,  dont  la  première  est  restée 
adhérente  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  qui  tapisse  Tethmoîde  et  la 
paroi  supérieure  de  Torbite,  en  sorte  que  la  tumeur  semble  proéminer  mx 
avant  du  lobe  gauche,  principalement  à  la  face  inférieure  du  cerveau. 
L'hémisphère  gauche  est  à  Tétat  normal. 

En  examinant  la  tumeur  on  reconnaît  qu'elle  est  fluctuante;  à  l'inci- 
sion, il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus,  légèrement  vordâtre  et 
séreux.  La  paroi  du  kyste  est  recouverte  d'une  couche  épaisse  de  pus, 
s'en  détachant  avec  peine  sous  l'action  d'un  courant  d'eau.  Bien  lavée, 
elle  apparaît  formée  de  tractus  fins  et  comme  feutrés.  A  l'examen  micros- 
copique on  y  trouve  de  nombreux  globules  de  pus  englobés  dans  une 
matière  amorphe  et  glutineux.  La  paroi  du  kyste  présente  une  épaisseur 
de  1  à  2  millimètres,  et  se  détache  assez  facilement  du  tissu  voisin.  Le 
foyer  purulent  occupe  toute  la  substance  blanche  du  lobe  frontal  ;  il  pré- 
sente une  forme  ovoïde.  En  contact  immédiat  à  sa  partie  antérieure  et 
moyenne  avec  les  circonvolutions  frontales,  il  s'en  éloigne  progressive- 
ment en  arrière,  et  sa  petite  extrémité  vient  se  terminer  en  dehors  du 
corps  strié. 

Après  avoir  détaché  la  dure*mère  qui  recouvre  Fethmoîde  et  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite  et  à  laquelle  adhère  une  portion  de  circonvolutions 
frontales,  on  voit  qu'il  existe  là  trois  ou  quatre  abcès  du  volume  d*un 
haricot  situés  dans  le  voisinage  de  la  dure-mère  et  pénétrant  dans  Té- 
paisseur  des  circonvolutions.  Le  pus  que  contiennent  ces  foyers  est  plus 
épais  que  celui  du  vaste  kyste  purulent. 

Ces  abcès  correspondent  à  des  nécroses  de  l'ethmoide  et  de  la  pression 
orbitaire  du  frontal,  voisines  du  sinus,  et  au  niveau  desquelles  les  adhé- 
rences de  la  dure-mère  sont  très-intimes.  Ces  os  sont  amincis  et  perforés 
en  plusieurs  points  :  les  perforations  n'ont  pas  amené  de  grandes  pertes 
de  substance,  les  bords  sont  irréguliers  et  tranchants. 
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Les  os  propres  du  nez  sont  aplatis  et  diminués  d'étendue.  La  muqueuse 
qui  les  tapisse  et  qui  recouvre  les  cartilages  du  nez  est  épaissie  et  pré- 
sente de  nombreux  tractus  cicatriciels.  Des  épaississements  analogues  se 
remarquent  en  divers  points  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales  ;  à  la 
partie  antérieure  des  cornets,  on  trouve  du  côté  gauche  plusieurs  petites 
tumeurs  pédiculées,  assez  dures,  ressemblant  assez  bien,  quant  à  Faspect, 
à  des  polypes  muqueux. 

L*examen  microscopique  a  montré  qu'il  n'existait  là  qu'une  hypertro* 
phie  des  glandes  et  du  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  nasale.  Même 
aspect  sur  les  coupes  faites  au  niveau  des  cartilages  ;  mais  les  glandes 
sont  moins  nombreuses  et  sont  remplacées  par  du  tissu  cicatriciel. 

L'examen  de  la  paroi  de  Tabcès  cérébral  a  été  fait,  après  durcissement 
dans  l'alcool  absolu  et  coloration  des  coupes  par  le  picro-carminate 
d'ammoniaque.  Il  a  démontré  l'existence  de  trois  zones  bien  distinctes  ; 
l'une»  externe,  formée  par  le  tissu  cérébral,  restée  adhérente,  est  remplie 
de  gouttelettes  graisseuses  de  diverses  grosseurs^  et  renferme  une  gi'ande 
quantité  de  matière  amorphe,  granuleuse,  qui  résiste  à  l'action  de  la 
matière  colorante.  On  trouve,  en  outre,  des  cellules  fusif ormes  et  arron- 
dies, des  vaisseaux  dont  la  gaîne  lymphatique  est  remplie  de  globules 
blancs,  enfin  des  corps  granuleux  en  assez  grand  nombre.  La  zone 
moyenne  constitue,  à  proprement  parler,  la  véritable  paroi  de  l'abcès  '• 
elle  renferme  une  grande  quantité  de  fibrilles  de  tissu  conjonctif  for*- 
mant  en  certaines  places  des  faisceaux  assez  épais.  La  vascularisation 
très-remarquable  de  cette  zone  s'observe  surtout  dans  sa  partie  la  plus 
externe  :  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  sont  remplies  de  corps 
granuleux  de  grandes  dimensions  i. 

La  troisième  zone  ne  présente  que  des  globules  de  pus  très-granuleux 
et  en  voie  de  désintégration,  au  milieu  desquels  on  voit  quelques  gout- 
telettes de  graisse. 

On  retrouve  les  mêmes  dispositions  au  niveau  des  petits  abcès  situés 
dans  l'épaisseur  des  circonvolutions  frontales  ;  leurs  parois  sont  remar- 
quables, en  outre,  par  une  plus  grande  abondance  de  globules  blancs 
autour  des  vaisseaux. 

Cette  observation  est  digne  d'intérêt  à  plusieurs  points  de  vue. 

Quant  au  diagnostic,  il  ne  pouvait  évidemment  être  précis  ;*cai*  il 
n*y  avait  pas  de  symptôme  permettant  de  localiser  la  lésion  céré- 
brale. Tout  au  plus,  l'absence  de  troubles  de  la  motilité  permettait- 
elle  d'exclure  une  lésion  des  lobes  moyens  de  Tencéphale.  Quant  à 
admettre  une  lésion  siégeant  dans  la  partie  antérieure  du  cerveau, 
on  n'y  était  pas  suffisamment  justifié  par  les  troubles  de  Tintelli- 
gence.  Il  n*y  avait  ni  céphalalgie  frontale  d'un  côté  ou  de  l'autre,  ni 
aucun  autre  symptôme  qui  permît  de  placer  la  lésion  à  droite  plutôt 

1.  L'étude  bistologique  des  parois  de  l'abcès  a  été  faite  par  M.  Balzer  dans  le 
laboratoire  de  Clamart, 
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qu'à  gauche  (sauf  la  dilatation  de  la  pupille  droite).  On  peut  même 
dire  que  Ton  n'était  pas  autorisé  à  affirmer  Texistence  d'une  lésion 
en  foyer. 

La  nature  de  la  lésion  n'était  pas  moins  obscure  que  son  siège  : 
renfoncement  du  nez,  si  caractéristique,  permettait,  à  la  vérité,  d'af- 
firmer que  le  malade  était  scrofuleux  ou  syphilitique,  mais  on  ne 
pouvait  que  difficilement  aller  au  delà  et  si  les  probabilités  étaient 
plus  grandes  pour  l'une  de  ces  maladies,  c'était  assurément  la 
syphilis,  en  raison  du  chancre  que  le  malade,  dans  les  rares  instants 
où  il  était  capable  de  répondre,  prétendait  avoir  eu  en  1868. 

En  fait,  il  était  scrofuleux  et  tuberculeux,  bien  qu'il  présentât  un 
certain  degré  d'embonpoint;  car  l'autopsie,  outre  la  lésion  osseuse 
des  fosses  nasales,  a  révélé  des  tubercules  et  de  la  pneumonie  ca« 
séeuse  aux  deux  sommets.  Quant  à  la  lésion  cérébrale,  elle  consistait 
en  trois  abcès,  dont  l'un  avait  acquis  un  développement  relative- 
ment énorme,  contigus  aux  lésions  osseuses  du  plancher  de  l'orbite. 

Cette  dernière  circonstance  nous  autorise  à  admettre  une  relation 
de  causalité  entre  l'abcès  et  TafTection  osseuse.  Il  est  vrai  que  la 
dure*mère  n'était  nulle  part  perforée  ;  mais  on  sait  qu'il  en  est  sou- 
vent ainsi  pour  les  abcès  cérébraux  consécutifs  à  une  lésion  du 
rocher.  Bien  plus,  ces  abcès  peuvent  être  séparés  de  la  dure-mère 
et  des  méninges  par  ime  zone  de  substance  cérébrale  saine  en  appa- 
rence. M.  QuU  a  signalé  ce  fait,  et  dans  un  excellent  rapport  publié 
il  y  a  quelques  années  dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique, 
M.  Brouardel  a  rapporté  plusieurs  cas  de  ce  genre. 

Les  abcès  de  la  partie  antérieure  du  cerveau  consécutifs  à  des  af- 
fections des  fosses  nasales  paraissent  d'ailleurs  relativement  fort 
rares,  si  on  en  juge  par  le  petit  nombre  d'observations  publiées. 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  dans  leur  Manuel  d'histologie  pathologique^ 
M.  M.  Rosenthal  dans  son  Traité  des  maladies  du  système  nerveuXf 
et  M.  Huguenin  dans  sa  monographie  sur  les  abcès  du  cerveau 
{Ziem^sen's  Handbuch  Ed.  XI)  en  signalent  l'existence,  mais  sans 
citer  aucun  fait  et  sans  renvoyer  à  aucune  source.  Voici  ce  que  nos 
recherches  personnelles  nous  ont  fait  découvrir  sur  ce  sujet  : 

Begbie  (Med.  Times  and  Gazette  1852.  V.  p.  214)  rapporte  le  cas 
suivant. 

Jeune  homme  qui,  quatre  ans  après  une  chute  de  cheval,  dans  laquelle 
il  avait  eu  une  blessure  à  la  partie  postérieure  de  la  tète,  se  plaignit  d'une 
céphalalgie  intense  et  présenta  un  écoulement  fétide  par  la  narine  gauche 
avec  affaiblissement  de  l'odorat.  Convulsions,  mort;  à  Vautopsie,  adhé- 
rences de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde  en  avant  de  rhémisphère  gauche, 
circonvolution  du  lobe  antérieur  gauche  aplatie  ;  aboès  occupant  tout  le 
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lobe  antérieur  gauche,  renfermant  un  puB  vert,  jaunâtre,  fétide,  qui  par 
trajet  fistuleux  pourrait  s^éoouler  dans  la  narine  gauohe  <. 

M.  Meyer,  auteur  d'une  monographie  sur  les  abcès  du  cerveau 
parue  en  1867,  à  Ziirich,  sous  forme  de  dissertation,  qu'il  nous  a  été 
Impossible  de  nous  procurer,  mais  dont  nous  connaisaons  le  con- 
tenu par  les  comptes-rendus  qu'on  en  a  fait,  ne  dte  pas  le  cas  pré- 
cédent ;  il  ne  relate  que  trois  cas  d'abcès  cérébral  consécutifs  &  une 
lésion  des  fosses  nasales. 

Le  premier  est  de  Simon  ÇBritish  med.  journal^  1858,  juin). 

Polypes  dans  les  deux  fosses  nasales  et  dans  les  sinus  sphénoldaux* 
C'est  de  là  que  l'inflammation  parait  avoir  procédé  (?).  En  tous  cas  les 
lésions  osseuses  étaient  considérables.  Outre  l'envahissement  du  corps  du 
sphénoïde  on  note  en  effet  la  destruction  partielle  de  l'apophyse  basilaire 
et  l'inflammation  de  la  dure«mère  correspondante  et  finalement  un  abcès 
dans  rhémisphère  droit. 

Quant  aux  deux  cas  de  GuU,  ils  se  trouvent  dans  son  mémoire  si 
souvent  cité  :  On  abcess  of  the  Brain  with  cases.  (Guy's  Hosp.  RO' 
ports^  III,  3,  1857)  qui  renferme  15  observations  d'abcès  du  cerveau. 

Dans  le  premier  cas  (obs.  IV)  il  s'agit  d'un  abcès  f  de  la  partie  posté- 
rieure du  lobe  médian  9  de  la  grosseur  d'une  petite  orange,  n'atteignant 
pas  la  surface.  Au  niveau  de  la  selle  turcique,  le  cerveau  était  ramolli  et 
recouvert  d'un  exsudât.  L'ethmoîde  ne  parut  pas  carié.  Deux  ans  avant 
la  mort,  le  malade  avait  semblé  présenter  les  signes  d'un  polype  des 
fosses  nasales  et  on  avait  même  fait  une  tentative  d'extirpation  ;  depuis 
il  y  avait  eu  un  écoulement  muqueux  qui  n*avait  d'ailleurs  pas  diminué 
depuis  l'apparition  des  symptômes  cérébraux.  Malheureusement  les 
fosses  nasales  n'ont  pas  été  examinées  après  la  mort. 

L'observation  XVI  du  môme  mémoire  ne  paraît  pas  se  rapporter  à 
un  abcès  cérébral. 

Chez  un  homme  de  42  ans,  présentant  depuis  longtemps  un  écoulement 
muqueux  par  le  nez,  et  depuis  quelques  semaines  des  vertiges  et  des 
maux  de  tète,  on  a  trouvé  seulement  :  «  à  la  face  inférieure  du  lobe  anté- 
rieur du  cerveau,  du  côté  droit  depuis  le  bulbe  olfactif  jusqu'à  la  scissure 
de  Sylvius,  une  adhérence  des  méninges  et  un  ramollissement  superficiel 
des  circonvolutions,  la  lame  horizontale  de  l'ethmoîde  n'est  d'ailleurs  pas 
cariée.  La  membrane  muqueuse  du  nez  est  hypérémique.  i 

Par  ordre  de  date  nous  arrivons  à  un  mémoire  du  D' Weber  : 
Cases  of  cérébral  affection  caused  by  disease  in  the  région  of  the 

1.  Ce  cas  est  rapporté  dans  la  thèse  de  M.  Pitres,  sur  les  lésions  da  centre 
oTsle,  Paris  1877,  p.  188. 
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nose  and  eyeê  [Med.  chir.  transact.  XLII,  p.  177, 1860),  mais  il  ne 
renferme  aucun  cas  d'abcès  cérébral.  Les  deux  premières  obser- 
vations, les  seules  où  les  symptômes  cérébraux  se  soient  terminés 
par  la  mort,  ont  trait  à  des  méningites. 

Le  cas  suivant  publié  par  H.  Eulenburg  (Berliner  hlinische 
Wochenachrift,  1868,  p.  164)  présente  au  contraire  avec  le  nôtre 
une  grande  analogie,  aussi  le  rapporterons-nous  avec  détails  : 

Fille  de  13  ans.  —  Leê  symptômes  morbides  ont  commencé  onviron 
quatre  semaines  avant  la  mort,  pas  de  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la 
foce  et  pas  de  vomissements.  Les  douleurs  s'arrêtaient  nettement  à  la 
ligne  médiane  et  s'étendaient  k  tout  le  côté  droit  ;  mais  au  bout  de  quel- 
ques jours  elles  se  sont  localisées  au-dessus  de  Torbite.  La  plus  Mig^ 
pression  Texacerbait  au  point  de  la  rendre  insupportable.  Au  bout  de 
quelques  jours  il  apparut  de  l'oedème  en  ce  point  qui  s'étendit  à  la  pau- 
pière supérieure  et  disparut  après  remploi  de  topiques  astringents^ 

La  douleur  8us*orbitaire  étoit  intense  et  fixe  ;  elle  faisait  nuit  et  jour 
pousser  des  cris  à  la  malade  ;  il  y  avait  de  la  photophobie  et  une  exagé- 
ration de  la  sécrétion  lacrymale  de  ce  côté;  les  deux  pupilles  réagissaient 
également  à  la  lumière. 

La  malade  continuait  à  vomir  presque  tout  ce  qu*eUe  prenait  ;  pas  d'an- 
tres troubles  fonctionnels.  Plus  tard,  sensation  d'un  souffle  sur  la  tète  et 
bruissements  (Knallenden  Qerausche)  des  oreilles.  Puis,  brusque  attaque 
d'épilepsie  avec  persistance  des  mouvemeuts  oloniques  pendant  3  heures. 
A  la  suite  de  cette  attaque  la  malade  eut  une  hypéresthésie  générale  avec 
prédominance  dans  les  membres  du  côté  gauche»  et  une  parésie  de  ces 
mêmes  membres.  Il  y  eut  aussi  pendant  24  heures  après  cette  attaque 
une  obnubilation  de  la  vue  telle  que  la  malade  ne  pouvait  compter  ks 
doigts.  L*intelligence,  loin  d'être  diminuée  après  cette  attaque,  fut  plutôt 
accrue  ;  de  même  pour  les  sens,  l'odorat  compris.  Le  pouls  devint  fré- 
quent et  notablement  plus  mou  à  la  radiale  gauche  qu'à  la  droite.  Tem- 
pérature de  la  peau  normale.  Quatre  jours  après  l'attaque  la  parésie  du 
côté  gauche  avait  diminué,  ainsi  que  l'hypéresthésie.  Quelques  jours 
plus  tard  examen  des  yeux  à  rophthalmoscope  par  de  Grœfe;  résultat 
négatif.  Le  27*  jour  de  la  maladie,  coma  brusque,  dilatation  passagère 
de  la  pupille  droite,  convulsions  peu  intenses  et  mort  en  12  heures. 

Autopsie  (Cohnheim).  —  Circonvolutions  de  Thémisphère  droit  apla- 
ties. A  la  base,  au  niveau  de  la  circonvolution  orbitaire  interne,  il  y  a  une 
place  où  la  pie-mère  et  le  tissu  sous-jacent  se  distinguent  par  leur  colora- 
tion, et  qui  laissent  échapper  par  rupture  un  flot  de  pus.  La  cavité  de 
Fabcès  dépasse  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle  occupe  la  plus  grande 
partie  du  lobe  antérieur  droit.  Le  pus  est  épais,  verdàtre.  La  cavité  de 
l'abcès  est  entourée  par  une  zone  d*encéphalite,  ailleurs  le  cerveau  est 
sain. 

Au  niveau  de  la  lésion  de  la  pie-mère  on  remarque  sur  la  dure-mère 
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du  tissu  de  granulation  et  après  l'ablation  de  cette  membrane  on  trouve 
une  carie  de  la  lame  criblée  de  Tethmoîde  à  3  millim.  en  dehors  de  Tapo* 
physe  crista  galli  et  à  6  millim.  en  arrière  du  for&men  coscum,  la  carie 
s'étend  un  peu  sur  le  frontal.  Pus  fétide  dans  les  fosses  nasales,  destruc* 
tion  du  cornet  supérieur,  épaississement  de  la  muqueuse. 

L'auteur  insiste  sur  le  fait  qu'on  n^avait  pas  pendant  la  vie  perçu 
Todeur  d'ozène  ;  il  insiste  encore  sur  l'intégrité  relative  de  la  subs- 
tance corticale  sus-jacente  à  Tethmoïde,  sur  la  rareté  absolue  des 
abcès  cérébraux  consécutifs  aux  maladies  des  fosses  nasales  et  sur 
la  prédilection  singulière  de  ces  abcès  pour  l'hémisphère  droit.  A  ce 
propos  il  fait  remarquer  que  pour  les  abcès  consécutifs  aux  caries 
du  rocher  il  y  aurait  aussi  une  prédilection  pour  le  côté  droit  (14  à 
droite,  4  à  gauche,  dans  la  statistique  de  Meyer). 

L'année  suivante  M.  Maas  a  publié  dans  le  même  journal  {BeV" 
liner  klinische  Wochenschrift^  1869,  p.  127)  un  cas  d'abcès  céré- 
bral ayant  succédé  à  une  lésion  chronique  de  la  pituitaire  et  qu'il 
avait  exhumé  des  papiei*s  de  Middeldorpf.  Seulement  le  fait  n'est  pas 
à  l'abri  de  toute  objection,  car,  d'après  M.  Maas  lui-môme,  il  pour- 
rait bien  s'agir  d'une  tumeur  abcédée,  qui,  partie  des  fosses  nasales, 
aurait  envahi  le  cerveau. 

Nous  trouvons  enfin  dans  le  Bulletin  de  la  société  de  chirurgie^ 
année  1876,  p.  714,  les  quelques  lignes  suivantes  que  nous  croyons 
utUe  de  rapporter  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  à  proprement  parler 
d'abcès  cérébral  : 

c  M.  Ghauvel  présente  la  partie  antérieure  de  la  base  du  crâne 
d'un  malade  atteint  de  syphilis  ayant  succombé  très-rapidement  à 
des  accidents  de  compression  du  cerveau  précédés  d'agitation.  Une 
fistule  ouverte  à  la  paroi  interne  et  supérieure  de  l'orbite  conduisait 
sur  des  os  cariés  ;  du  pus  s'écoulait  par  cette  fistule  et  plus  abon- 
damment par  le  nez. 

c  Â  l'autopsie,  infiltration  purulente  de  la  face  inférieure  des 
lobes  cérébraux  antérieurs  droit  et  gauche,  plus  étendue  sur  ce  der- 
nier. Destruction  complète  de  l'ethmoïde  et  des  cornets  ethmoïdaux. 
A  ce  niveau  existe  une  cavité  de  la  grosseur  d'une  noix  tapissée  par 
une  membrane  et  remplie  par  une  masse  putrilagineuse,  verdâtre, 
où  l'on  retrouve  quelques  particules  osseuses  nécrosées.  Les  cornets 
moyens  et  inférieurs  ainsi  que  le  vomer  sont  dénudés  et  cariés  par 
places.  Aucune  autre  trace  de  la  syphilis .  » 
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NOTE 

SUR  DEUX  CAS  DE  RHUMATISME  PÉTÉCHIAl 

Par  le  D^  OIBERT  (du  Havre) 


Bien  qu'on  ait  dans  ces  dernières  années  publié  un  certain  nombre 
d'observations  se  rapportant  à  Taffection  décrite  assez  confuaémeot 
d'ailleurs  par  Schœnlein,  sous  le  nom  de  peliose  rhumatistnakj  et 
qui  consiste,  comme  on  sait,  dans  la  coïncidence  de  purpura  et  de 
douleurs  articulaires,  la  lumière  n'est  pas  encore  Caite  sur  la  naluit 
de  cette  singulière  maladie,  et  sur  la  valeur  relative  de  deux  élé- 
ments qui  la  constituent. 

B'agit-xl  d'une  maladie  particulière,  comme  l'ont  admis  SchcBoleiai 
Fuchs  et  beaucoup  d'autres  auteurs  allemands?  Convient-il  d'en 
faire  essentiellement  un  purpura,  les  douleurs  articulaires  n^étaot 
qu'un  '  épiphénomène,  comme  l'a  soutenu  Wunderlich  ?  ou  bien 
les  manifestations  articulaires  doivent-elles  être  mises  au  pieniier 
plan,  et  les  pétéchies  au  second,  ainsi  que  paraissent  le  ûdre  quel- 
ques médecins  français  ?  Je  n'ai  pas  la  prétention  de  trancher  une 
question  de  nosologie  aussi  difficile.  Mon  but  est  plus  modeste. 
Je  veux  simplement,  en  publiant  deux  observations  de  cette  ma- 
ladie j  attirer  Tattention  des  médecins  français,  sur  quelques-unes 
de  ses  complications  ou  manifestations ,  comme  on  voudra  te 
appeler. 

OBS.  I.  —  Purpura  hémorrhagique.  —  Rhumatisme.  —  HèmoT' 
rhagies  intestinales  et  rénales,  —  Maladie  de  Bright,  —  Jlfor^ 

M.  P.  est  âgé  de  33  ans  ;  d'une  solide  constitution,  il  jouit  d*une  sintê 
généralement  bonne.  Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants,  ainsi  qu'iu> 
frère  et  une  sœur.  On  ne  peut  noter  dans  les  antécédents  du  mal^ 
qu'une  prédisposition  rhumatismale  qui  s'est  accusée  par  des  dooleorf 
vagues,  musculaires»  apyrétiques.  Depuis  plus  d'un  an  le  malade,  ssos 
en  souffrir  du  reste ,  est  sujet  à  une  diarrhée  qui  n'est  due  qu'à  ^ 
mastication  insuffisante  et  une  trop  courte  durée  des  repas. 
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A  la  fin  de  janvier,  après  s'être  beaucoup  fatigué  dans  le  classement 
trop  rapide  de  500  balles  de  coton,  M.  P.  est  pris  de  douleurs  très-vives 
dans  la  continuité  des  membres.  Je  le  vois  pour]  la  première  fois  le 
27  janvier.  Il  se  plaint  de  douleurs  qu'il  dit  être  intolérables  dans  les 
bras,  dans  les  jambes,  pas  dans  les  jointures.  En  découvrant  le  malade 
pour  m'assurer  quil  n'y  a  pas  de  liquide  dans  l'articulation  du  genou, 
je  constate  que  la  peau  du  genou,  de  la  jambe,  mais  surtout  des  malléoles, 
est  le  siège  de  taches  de  purpura  non  confluent  Ces  taches  ,  le  malade 
ne  les  avait  pas  aperçues.  Il  n'a  jamais  saigné  du  nez  ;  il  n'est  pas  bémor» 
rholdaire;  aucun  exemple  d'hémophilie  dans  la  famille. 

Le  pouls  est  fréquent,  104  ;  petit  ;  la  température  est  normale.*  Disons 
tout  de  suite  pour  n'y  pas  revenir  que,  durant  tout  le  temps  de  cette 
longue  maladie,  il  n'a  jamais  existé  d'hyperthermie.  Je  fais  le  même 
jour  analyser  les  urines,  qui  sont  abondantes  et  claires  ;  le  résultat  im« 
portant  à  noter,  c'est  qu'il  n'y  a  ni  albuminci  ni  traces  de  sang,  ni  aucun 
produit  morbide. 

Les  viscères  sont  sains  ;  la  langue  est  nette  ;  l'appétit  médiocre ,  mais 
non  perdu. 

En  somme,  le  malade  n'est  tourmenté  que  par  un  seul  symptôme  :  les 
douleurs  dans  la  continuité  des  membres  qui  l'empêchent  non-seulement 
de  se  mouvoir,  mais  de  dormir. 

Dans  la  première  semaine  qui  suit  Pinvasion  de  la  maladie  ,  je  ne  note 
que  la  confluence  du  purpura  qui  envahit  la  plus  grande  partie  de  la 
surface  cutanée.  Plusieurs  bains  de  vapeur  donnés  avec  soin  ne  soula- 
gent pas  le  malade  et  paraissent  au  contraire  favoriser  la  production  de 
purpura.  Les  gencives  sont  absolument  saines.  Le  traitement  consiste 
en  bains  de  vapeur,  limonades  acides,  nourriture  substantielle;  opium 
pour  la  nuit. 

Le  10  février  on  m'appelle  en  toute  hâte ,  parce  que  le  malade  avait 
rendu  une  quantité  considérable  de  sang  en  allant  à  la  garde-robe  :  en- 
viron 200  grammes. 

Le  malade  est  tourmenté  d'épreintes  violentes,  suivieîs  de  l'excrétion  de 
petites  garde-robes  sanglantes  et  albuminenses  ;  bref,  dès  le  premier  jour 
de  cette  hémorrhagie  si  soudaine,  j'eus  affaire  à  tous  les  symptômes 
d'une  dysenterie  vulgaire.  Jusqu'au  27  j'essayai  différents  remèdes;  à 
cette  époque  le  nitrate  d'argent  en  pilules  répétées  toutes  les  heures  et 
les  lavements  d'eau  albumineuse  triomphèrent  enfin  de  la  dysenterie;  à 
ce  moment  le  purpura  avait  presque  entièrement  disparu.  Les  douleurs 
musculaires  étaient  supportables;  le  sommeil  suffisant;  les  selles  étaient 
enfin  normales  et  moulées  ;  je  croyais  le  malade  sauvé,  quand  de  nou- 
veaux accidents  formidables  remirent  sa  vie  en  question. 

Le  25  février  il  est  pris  d'une  hématurie  abondante  et  soudaine  ;  la 
quantité  de  sang  remplit  la  moitié  du  vase.  A  cette  première  hémor- 
l'hagie  foudroyante  succèdent  des  urines  simplement  sanglantes  ;  puis 
le  sang  disparaît  tout  à  fait.  Mais  alors  l'urine  contient  une  quantité 
considérable  d'albumine.  C'est  bien  la  maladie  de  Bright  qui  s'établit;  en 


873  REVUE  MENSUELLE  DE  HÉOECINE  ET  DE  GHIRURGIK 

effet,  lee  paupières»  les  extrémitée  s'infiltrent.  Le  malade  est  mis  de  snite 
à  l'usage  du  lait  et  du  tannin.  Au  bout  de  peu  de  jours  le  lait  ooci- 
sionne  un  dégoût  insurmontable  et  je  suis  obligé  de  le  faire  abandonner, 
le  malade  se  refusant  absolument  à  en  continuer  l'usage. 

Le  purpura  qui  avait  disparu  revient  par  poussées.  Dès  lee  premien 
jours  d'avril  le  malade  a  le  teint  pâle ,  l'aspect  des  anémies  brightiqMi^ 
et  l'affaiblissement  fait  chaque  jour  des  progrès. 

Le  professeur  Potain,  appelé  en  consultation,  constate  avec  mot  h 
présence  manifeste  d'une  maladie  de  Bright,  de  deux  gros  reins  ;  il  re- 
trouve des  traces  de  purpura,  et  conseille,  comme  la  seule  chanoe  de  nixA, 
le  retour  à  une  diète  lactée  sévère  et  exclusive.  Ce  qui  est  fait ,  mais  sans 
espoir  et  sans  la  moindre  amélioration  dans  les  symptômes  d'une  déo- 
denoe  rapide;  40  jours  après  la  consultation  de  M.  Potain»  la  ùûblaM 
était  celle  des  agonisants.  Nous  tentons,  le  docteur  Chauve!  et  mol ,  mie 
transfusion  du  sang  humain,  sans  obtenir  autre  chose  que  le  relèvement 
du  pouls  pendant  quelques  heures. 

Pendant  l'acte  même  de  la  transfusion  nous  n'avons  observé  ni  djv- 
pnée,  ni  malaise;  seulement  un  peu  de  dilatation  des  pupilles.  Le  malaik 
succombe  enfin  le  11  mai,  après  3  mois  de  maladie  dont  les  phases  oat 
été  très-nettes  :  rhumatisme  concomitant  avec  le  purpura  ;  hémorriiagiei 
viscérales  ;  dysenterie,  puis  hématurie,  et  enfin  maladie  de  Bright  qui  i 
amené  la  mort.  Remarquons  que  le  purpura  n'a  jamais  oomplétemoiK 
cessé,  qu'aucune  des  muqueuses  de  la  bouche,  du  nez  ou  du  pharynx  n'i 
participé  à  la  maladie. 

OBS.  II.  —  RhunuUisme  ;  purpura  hémorrhagique;  hémorrhagiei 
vUcéralea  ;  urticaire  ;  guérison. 

L'enfant  Ch«,  âgé  de  cinq  ans,  d'une  excellente  santé  habituelle,  a  été 
pris  subitement,  le  dimanche  8  avril  1877,  de  vomissements  d'abord  afi- 
mentaires,  puis  bilieux,  incoercibles.  Je  le  vis  le  9.  L'enfant  a  vomi  tonto 
la  nuit  et  vomit  encore;  la  peau  est  modérément  chaude;  le  pouls  fr^ 
quent  ;  douleurs  vives  cUins  l'abdomen  qui  font  crier  le  malade  et  qui  oe 
sont  soulagés  que  par  les  vomissements  ;  la  langue  est  à  peine  sabunmte. 

En  découvrant  le  petit  malade,  je  le  vois  couvert  de  plaques  d'érythèma 
simple  tout  autour  des  genoux,  des  coudes,  des  malléoles. 

En  présence  d*une  invasion  aussi  subite  de  vomissements  suivis  di 
plaques  érythémateuses  je  songe  à  la  possibilité  d'un  empoiaonnemeot; 
mais  l'enfant  surveillé  avec  soin  par  sa  mère  qui  est  veuve,  et  par  aei 
grands-parents,  ne  les  a  pas  quittés  un  instant  et  n'a  mangé  quedei 
aliments  simples,  préparés  dans  des  vases  convenables. 

Prescription  :  glace;  limonade  citrique  glacée. 

Le  10  avril,  les  vomissements  ont  cessé,  mais  il  est  survenu  des  dou- 
leurs dans  l'abdomen  qui  sont  atroces,  et  le  petit  malade  ne  cesse  di 
pousser  des  cris;  ces  douleurs  ne  sont  accompagnées  d'aucune  en^ 
d'aller  à  la  garde-robe.  —  Les  genoux  et  les  coudes  sont  gonflés,  et  j» 
constate   la  présence  d'une  double  hydarthrose  très-volumineuse. 
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Lavements  laudanisés  ;  potion  opiacée. 

Le  il.  Le  malade  a  rendu  subitement  une  quantité  assez  grande  de 
sang  par  les  urines,  sans  aucune  douleur;  il  a  paru  soulagé.  Les  plaques 
érythémateuses  ont  disparu  »  mais  la  double  hydarthrose  a  encore  aug- 
menté. 

Poudre  de  Dower  à  prendre  de  2  en  2  heures. 

12  avril.  Les  paupières  sont  infiltrées  et  noires  comme  si  Tenfant  eût 
reçu  un  violent  coup  de  poing;  ce  sont  de  vastes  ecchymoses  que  la 
mère  a  vu  se  produire  graduellement,  sous  ses  yeux,  comme  si,  dit-elle, 
on  lui  avait  peint  la  peau  avec  de  la  couleur.  L'enfant  va  mieux ,  du 
reste,  souffre  moins  ;  a  dormi  sous  Tinfluence  de  la  poudre  de  Dower  ; 
pas  de  céphalalgie  ;  pas  de  diarrhée;  pouls  à  100. 

Les  urines  sont  toujours  sanglantes ,  émises  sans  douleur.  La  langue 
est  dépouillée  et  rouge  comme  au  S*  jour  d'une  scarlatine. 

13  avril.  La  nuit  a  été  atroce ,  le  malade  n'a  cessé  de  crier;  il  éprouve 
des  douleurs  dans  tous  les  membres,  et  spécialement  le  long  du  rachis; 
il  parait  au  premier  abord  être  en  état  de  délire  tant  Tagitation  causée 
par  la  violence  des  douleurs  est  grande  ;  mais  il  répond  nettement  aux 
questions.  Le  visage  est  bouffi.  Les  deux  yeux  sont  envahis  par  une  vaste 
ecchymose  qui  tranche  par  sa  couleur  noire  avec  la  peau  blanche  et  fine 
des  joues  et  du  front.  Le  même  jour  la  bouffissure  gagne  toute  la  face, 
mais  sans  ecchymose,  qui  reste  limitée  aux  paupières  ;  les  vomissements 
ont  cessé ,  le  malade  se  nourrit  avec  plaisir  de  bouillon  glacé. 

Le  14.  Même  état;  insomnie;  douleurs  générales;  urines  à  peine  san* 
galantes;  mêmes  prescriptions;  poudre  de  Dower  et  morphine  ;  limonades 
froides,  acides. 

Le  15.  La  nuit  a  été  presque  bonne;  urines  claires  ;  l'ecchymose  pal- 
pëbrale  se  résorbe,  mais  on  trouve  pour  la  première  fois  le  corps  couvert 
de  purpura  hémorrhagique  confluent. 

Le  16.  Nuit  atroce  ;  le  malade  a  poussé  des  cris  horribles  toute  la 
nuit  ;  on  ne  peut  lui  toucher  aucune  partie  du  corps  sans  qu'il  accuse 
une  vive  douleur  ;  surtout  dans  la  continuité  des  membres  ;  les  urines 
sont  claires  ;  l'ecchymose  palpébrale  a  disparu;  le  pouls  est  à  peine  à  100; 
la  peau  sans  chaleur. 

Le  docteur  Southey  (de  Saini-Barthol.  Hospital)  voit  le  malade  avec 
moiy  et  soupQonnant  une  influence  paludéenne,  nous  prescrivons  la  potion 
suivante  : 


Suif,  de  quinine. 

0,50 

lod.  de  potassium. 

0,50 

Acide  chlorhydrique, 

2gr. 

Eau» 

250  gr. 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

Le  lendemain,  le  malade  allait  mieux  ;  c'est-à-dire  que  les  douleurs 
générales  qu'aucune  préparation  opiacée  n'avait  soulagées  cédaient 
comme  par  enchantement,  ainsi  que  les  douleurs  abdominales. 


874  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDEGINB  ET  DE  GHIRURaiB 

Le  19,  reniant  a  le  visage  subitement  envahi  par  un  vaste  urticain 
aveo  oedème  sous-outané»  de  telle  sorte  que  la  face  paraît  monstrueuse»  — 
Mais  cet  état  ne  dure  que  quelques  heures  et  constitue  le  dernier  acte 
aigu  de  cette  singulière  maladie. 

A  partir  du  20  tous  les  symptômes  aigus  s'amendent  mais  les  tacha 
de  purpura  ont  duré  jusqu'au  12  mai. 

La  convalescence  a  été  très-rapide  et  sans  rechute.  —  L'Iodure  de  po- 
tassium et  la  quinine  ont  été  continués  Jusqu'à  la  disparition  oompièU 
du  purpura. 

La  famille  du  malade  habite  la  rue  de  Normandie  où  l'on  n^obsemc 
aucun  cas  de  maladie  paludéenne.  Cependant  la  distance  de  la  plaine  dt 
l'Eure,  c'est-à-dire  l'embouchure  de  la  Seine,  n'est  pas  considérable  et  nous 
observons  fréquemment  au  Havre  des  cas  isolés  d'impaludisme. 

Notre  second  malade,  comme  le  premier,  a  eu  des  pôtéchies,  in 
rhumatisme  articulaire,  de  l'entérorrhagie  et  de  rhématurie;  mais 
ce  qu'il  a  présenté  de  particulier,  c'est  la  double  ecchymose  palpé» 
brable  survenue  subitement,  disparue  de  même  quelques  jours  après, 
et  l'urticaire  suraigu  de  la  face  avec  (Bdëme  sous^cutané.  Le  carac- 
tère essentiel  de  ces  accidents  polymorphes,  c'a  été  leur  plus  de 
ténacité  :  les  hémorrhagies,  bien  qu'abondantes,  n'ont  pas  duré;  les 
ecchymoses,  les  plaques  d'érythème  et  d'urticaire  ont  été  également 
fugaces.  Faut*il  attribuer  au  miasme  paludéen,  cette  remarquable 
mobilité  des  accidents?  je  n'oserais  Taffinner,  bien  que  la  quinine 
ait  paru  agir  d'une  manière  favorable. 

En  tous  cas,  il  est  positif  qu'indépendamment  de  toute  influenoB 
paludéenne,  on  peut  observer  une  grande  soudaineté  dans  le  déve- 
loppement do  certains  de  ces  accidents.  C'est  ainsi  que  dans  une  ob- 
servation de  M.  Trend,  communiquée  l'année  dernière  à  la  SodéJe 
clinique  de  Londres  par  M.  Russell  Reynolds,  je  trouve  noté  pai- 
dant  le  cours  d'un  purpura  rhumatismal,  un  subit  gonflement  àss 
deux  oreilles,  avec  rougeur. 

J'eus  heureusement  l'occasion  de  pouvoir  montrer  aussi  le  pre- 
mier de  ces  deux  malades  à  mon  ami  le  D*"  Southey ,  au  moment  oc 
il  était  atteint  de  la  dysenterie.  Se  basant  sur  d'autres  cas  analogues 
qu'il  avait  observés  à  Londres,  M.  le  D'  Southey  me  prédit  qu^il  db 
tarderait  pas  à  être  atteint  de  néphrite.  L'événement,  comme  on  a 
vu,  justifia  pleinement  son  pronostic. 

Si  cette  complication  est  commune  en  Angleterre  et  dans  les  pafs 
septentrionaux,  elle  paraît  au  contraire  fort  rare  chez  nous.  Je  ne 
pense  pas  qu'elle  soit  non  plus  trës-fréquente  en  Allemagne. 

On  sait  qu'elle  a  été  sigualée  par  M.  G.  Paul  dans  un  remaïquaUe 
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mémoire  publié  en  1864  dans  les  Archives  de  médecine.  M.  Paul  y 
distingue  ce  deux  formes  de  rhumatisme  avec  hémorrhagie  :  Tune 
dépend  d'un  vice  personnel  et  héréditaire....;  il  n*y  a  pas  de  trouble 
de  l'urine  ni  d*hydropisie,  la  récidive  est  l'ordinaire  et  la  mort  a  lieu 
dans  la  première  période  de  la  vie  par  une  hémorrhagie  que  provoque 
la  cause  la  plus  légère.  »  (C'est  l'association  du  rhumatisme  et  de  l'hé- 
mophilie.) «  L'autre  forme  paraît  au  contraire  être  un  fait  accidentel  ; 
à  Vhémorrhagie  succède  Vhydropisie  par  Vintermédiaire  de  VaU 
buminurie...,  >  Malgré  cette  mention  fort  précise  de  l'albuminurie 
et  de  l'hydropisie,  je  ne  crois  pas  que  cette  complication  ait  suffisam- 
ment attiré  l'attention  des  médecins  français  ;  car  il  n'en  est  pas 
question  dans  les  mémoires  et  dans  les  thèses  qui  ont  paru  récem- 
ment sur  le  purpura.  Bien  qu'elle  soit  rare  chez  nous,  elle  mérite  d'être 
connue  à  cause  de  son  extrême  gravité. 
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TUBERCULOSE  DU  POUMON  ET  PNEUMONIE  CASEEUSE. 

Leçons  profeuée$  à  Vècole  de  médecine  (semestre  dPété  i877) 
Par  M.  la  Professeur  GH ARGOT, 

Résumées  par  M.  OULMONT,  interne  des  hôpitaux. 


§  1.  Avant  d'étudier  la  tuberculose  dans  le  poumon,  M.  Charoot  a  cm 
nécessaire  de  présenter,  en  manière  d*introduction,  quelques  oonsidén- 
tions  relatives  à  la  caractéristique  anatomique  du  tubercule,  en  envisa- 
geant celui-ci  d*une  façon  abstraite  en  quelque  sorte,  indépendamment  da 
siège  qu'il  peut  occuper  dans  tel  ou  tel  organe. 

On  connaît  ces  nodules  gris,  demi-transparents,  résistants  au  toucher, 
qui  répondent  à  la  description  de  la  granulation  grise  de  Bayle ,  et  dont 
les  dimensions  peuvent  ne  pas  dépasser  1/20  mm.  (Comil).  Ces  nodoks 
sont  déjà  des  agrégats  de  nodules  plus  petits,  qu'on  peut  appeler  tuber^ 
cules  élémentaires^  ou  follicules  tuberculeux.  On  peut  étudier  anato- 
miquement  ce  tubercule  élémentaire,  en  quelque  sorte  à  Tétat  d'isolement, 
dans  diverses  circonstances,  et,  en  particulier,  conmie  l'a  fait  M.  Koster 
(Virch,  Arch.  4869,  t.  48;^  en  examinant  les  tubercules  qui  se  rencon- 
trent quelquefois  au  sein  du  tissu  de  granulation  des  arthrites  Itm- 
gueuses. 

Dans  l'épaisseur  de  ce  tissu,  sont  disséminées  de  petites  granulatioDS, 
bien  distinctes  les  unes  des  autres ,  que  les  vaisseaux  oiroanscrivent. 
mais  sans  pénétrer  dans  leur  profondeur.  A  l'examen  microscopique 
on  reconnaît  qu'elles  sont  composées  d'une  zone  externe  de  petites  cel- 
lules arrondies,  appartenant  au  type  embryonnaire,  c'est-à-dire  présen- 
tant un  noyau  volumineux  par  rapport  au  protoplasma  ;  cellules  analo- 
gues par  conséquent  à  celles  qui  constituent  surtout  le  tissu  ambiant, 
mais  plus  petites  et  plus  tassées,  plus  confluentes.  Au  centre,  est  une  cellule 
gigantesque,  à  protoplasma  grenu,  à  prolongements  périphériques  qui 
semblent  plonger  dans  la  substance  même  du  tubercule,  et  sur  le  bord 
de  laquelle  on  peut  compter  régulièrement  rangés  20,  30  ou  40  noyaux; 
c'est  la  cellule  géante,  à  laquelle  on  a  dans  ces  derniers  temps  assigné 
un  rôle  important  dans  la  caractéristique  de  la  tuberculose.  Autour  de 
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la  oellule  géante,  existe  une  zone  dite  moyenne,  formée  de  cellules  plus 
Tolumineuses  que  celles  de  la  zone  externe,  cellules  épithélioldes 
comme  les  appellent  quelques  auteurs  ou  encore  scrofuleuses  dans  la 
nomenclature  de  M.  Rindfleisoh. 

Ces  divers  éléments  cellulaires  sont  comme  soudés  les  uns  aux  autres 
par  une  gangue  intermédiaire.  Celle-ci  consiste  tantôt  en  une  substance 
molle,  protoplasmique.  Tantôt  il  s'y  dessine  des  linéaments  fibroîdes, 
franchement  fibrillaires  même,  surtout  dans  le  tubercule  adulte  ;  ou  encore, 
suivant  quelques  auteurs ,  un  tissu  d'apparence  réticulée,  rappelant  le 
tissu  cytogène  des  ganglions  lymphatiques,  si  toutefois  ce  dernier  aspect 
n'est  pas  un  artifice  de  préparation.  —  Le  tubercule  est  dit  cellulaire 
quand  Télément  cellulaire  domine  l'élément  fibreux;  il  est  dit  fibreux 
quand  la  proportion  est  inverse. 

Un  caractère  fait  encore  défaut  au  tubercule  élémentaire  ainsi  carac- 
térisé anatomiquement;  c'est  Vopacitè  centrale,  répondant  à  la  dégéné- 
ration vitreuse  ou  c^iséeuse  comme  on  voudra  l'appeler  du  centre  du 
follicule.  Cette  dégénération  a  pour  résultat  la  fusion  des  éléments  cel- 
lulaires et  leur  infiltration  par  des  granulations  graisseuses.  Elle  com- 
mence dans  la  règle  par  la  partie  centrale  du  follicule,  c'est-à-dire  par 
la  cellule  géante,  et  s'étend  progressivement  à  la*zone  moyenne,  c'est-à- 
dire  des  grosses  cellules,  puis  à  celle  des  cellules  embryonnaires.  C'est 
la  désagrégation  de  ces  parties  caséifiées  ou  vitrifiées  qui,  lorsqu'il  s'agit 
d'agglomérats  tuberculeux,  amène,  dans  les  parenchymes,  le  poumon,  par 
exemple,  la  formation  des  cavernes. 

En  somme,  dans  le  tubercule  ainsi  décrit,  on  ne  relève  aucun  élément 
vraiment  spécifique  ;  telle  n'est  pas  par  exemple  la  cellule  géante,  qui  peut 
faire  défaut  et  qu*on  retrouve  d'ailleurs  dans  Féléphantiasis,  le  lupus,  le 
syphilôme,  la  paroi  des  ulcères,  etc.  —  Telles  ne  sont  pas  les  cellules 
volumineuses,  épithélioîdes,  de  la  zone  moyenne  non  plus  que  les  petites 
cellules  lymphoîdes  ou  cytoblastions  de  la  zone  externe,  auxquelles  on 
s'est  beaucoup  attaché  autrefois  et  qui  ne  sont  autre  chose,  en  somme, 
que  des  cellules  embryonnaires  mal  ou  peu  développées.  Tel  n'est  pas 
enfin  le  stroma ,.  qu'on  retrouve  avec  des  caractères  analogues  dans  le 
tissu  embryonnaire  en  voie  d'évolution. 

Il  faut  considérer  le  tubercule  comme  constitué  par  un  tissu  embryon- 
naire, de  nature  spéciale;  c'est  comme  un  petit  foyer  inflammatoire  cir- 
conscrit, mais  d'un  genre  à  part.  Ses  caractères  sont  : 

1»  8a  forme  nodulaire,  l'arrangement  concentrique  des  éléments  qui  le 
composent  autour  d'un  centre.  2»  L'absence  de  vaisseaux.  3o  La  tendance 
à  la  vitrification  ou  oaséification  de  la  partie  centrale.  4»  L'existence  très- 
fréquente  au  centre  du  nodule  de  la  cellule  géante. 

La  nature  de  cette  cellule  géante  est  un  point  encore  à  l'étude.  De 
nombreux  travaux  faits  dans  ces  derniers  temps  en  Allemagne,  ceux  de 
Comil  et  Ranvier,  Thaon  et  Grancher  en  France,  ont  depuis  longtemps 
prouvé  que  ces  cellules  sont  en  relation  avec  les  vaisseaux  sanguins. 
Quelques-uns  ont  pensé  qu'il  s'agissait  là  d'une  simple  coagulation  du 
TOMB  I.  —  1877.  56 
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plasnut  sanguin  dans  le  vaisseau,  avec  incorporation  de  cellules  rond» 
provenant  du  sang,  ou  du  revêtement  wdothélial  du  vaisseau,  liais  U 
constitution  même  de  cette  cellule,  bien  étudiée  par  Langhans,  suffit  pour 
faire  rejeter  Tidée  d*une  simple  coagulation.  Un  travail  récent  de  M«  Bro- 
dowsky  (  Virch,  Arch.  L.  63,  p.  i  13. 1875)  vient  éclairer  la  question.  Il  porte 
non  sur  le  tubercule,  mais  sur  le  syphilôme,  où  la  cellule  géante  se  pré- 
sente du  reste  avec  tous  les  caractères  qu'on  lui  connaît  dans  le  tuberculci 
Pour  M,  Brodowsky»  la  cellule  géante  est  une  production  analogue  aux 
prolongements  de  protoplasma  dits  angioplastiques,  qui,  diaprés  Arnold 
et  Rouget,  sont  en  rapport  avec  la  formation  des  vaisseaux*  Elle  repré- 
senterait une  anomalie  du  cordon  angioplastique,  hypertrophié  dans  oer* 
tains  cas  pathologiques.  Les  noyaux  qui  existent  à  la  périphérie  de  k 
cellule  géante  sont  ceux  que  Ton  voit  à  l'état  normal  sur  les  bords  du 
cordon  angioplastique,  La  bordure  circulaire,  ou  manteau ,  qui  entoure 
quelquefois  la  grande  cellule  est  la  gaine  lymphatique  qui^  diaprés  les 
observations  d'Arnold,  entoure  le  cordon  angioplaatique  dans  les  condi- 
tions normales, 

U  est  probable  que  toutes  les  cellules  géantes  ne  reconnaissent  pas  ce 
mode  de  formation  ;  mais  cette  origine  parait  être  fréquente,  surtout 
dans  le  tubercule,  et  Tauteur  propose  de  désigner  les  oeilulea  géantes 
ainsi  produites  sous  le  nom  de  cellules  géantes  angioplastiques. 

Des  recherches  récentes  de  M.  Malassez  à  propos  d'un  genre  de  sar- 
come qu'il  appelle  angioplastique  viennent  à  l'appui  de  Topinion  de 
M.  Brodowsky  :  une  cellule  étoilée  à  noyaux  pariétaux  se  voit  appendne 
à  un  cordon  angioplastique,  qui  est  en  rapport,  à  son  tour^  avec  un  vais- 
seau. Seulement  ici«  la  cellule  étoilée  (ou  cellule  géante)  renferme  quel- 
quefois des  globules  rouges  du  sang ,  dans  des  conditions  où  le  ccûdoa 
lui-même  n'en  renferme  pas.  C'est  donc  là  peut-^tre  l'analogue  de  la 
cellule  vasoformatrice  découverte  par  M.  Ranvier. 

D'après  ce  qui  précède,  si  dans  le  tubercule  comme  dans  le  syphilame 
et  le  sarcome  angioplastique^  les  cellules  géantes  offrent  avec  les  vais- 
seaux sanguins  la  relation  qui  vient  d'être  indiquée ,  ceux-ci ,  contraire- 
ment à  l'opinion  courante,  se  trouveront  représentés  dans  le  tubercule. 
Seulement  ils  s'y  montreront  à  l'état  rudimentaire ,  arrêtés  dans  leur 
développement  et  tels  qu'ils  ne  sauraient  donner  passage  aux  globales 
rouges  du  sang.  C'est  là  sans  doute  une  des  circonstances  qui  favorisent 
le  travail  de  mortification  que  subit  à  peu  près  nécessairement  dans  ses 
parties  centrales  toute  formation  tuberculeuse, 

Le  tubercule  élémentaire  une  fois  connu,  il  est  plus  facile  de  se  rendre 
compte  de  la  constitution  du  tubercule  aggloméré.  Dans  la  langue,  par 
exemple  10,42,15  follicules  agglomérés  se  montrent  entourés  et  réunis 
par  une  zone  commune  de  petites  cellules  :  ils  forment  ainsi  une  unité 
nouvelle  :  Tubercule  aggloméré.  Les  tubercules  agglomérés,  o'est-à-dire 
composés  d'un  certain  nombre  de  follicules  élémentaires,  peuvent  aoqu^ir 
des  dimensions  considérables  ;  le  volume  d'une  noisette,  par  exemple,  d*uie 
aoiz»  dit  W«gasr,  qui  les  a  étudiés  dans  le  cervec^u,  le  testicule,  etc.  : 
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celui  d'un  petit  œuf,  suivant  MM.  Cornil  et  Ranvier,  qui  les  ont  vus  dans 
le  rein,  les  os,  et  dans  le  poumon  même,  où,  disent-ils^  c  de  pareils  îlots 
devenus  oaséeux  peuvent  être  confondus  par  les  auteurs  les  plus  compé«- 
tents  aveo  un  îlot  de  pneumonie  caséeuse.  » 

§  IL  Jusqu'ici  le  tubercule  a  été  considéré  dans  des  parties  d'une  struc- 
ture simple  ;  dans  les  parties  d'une  structure  complexe,  les  parenchymes 
glandulaires  par  exemple,  il  présente  les  2  particularités  suivantes  : 

i^  C'est  généralement ,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Grancher,  au- 
tour des  éléments  tubuleux  de  Torgane  que  se  groupe  l'agglomération 
tuberculeuse;  ainsi,  dans  le  testicule,  autour  d'un  tube  séminifère;  dans 
le  rein,  autour  d'un  canalicule  excréteur  ;  dans  le  foie,  autour  d'un  cana- 
licule  biliaire;  dans  le  poumon,  autour  d'une  bronche.  Cette  dernière 
localisation  est  constante  dans  la  forme  broncho-pneumonique  de  la 
tuberculose,  substratum  anatomique  de  toutes  les  variétés  de  la  phthisie 
tuberculeuse  proprement  dite.  Par  contre ,  on  peut  voir  aussi  dans  le 
poumon  comme  dans  la  pie-mère,  le  tubercule  se  former  autour  d'un 
vaisseau,  par  exemple,  dans  la  tuberculisation  générale  aiguë.  Enfin,  on 
le  voit  quelquefois  dans  les  cloisons  celluleuses  interlobulaires,  se  grouper 
sur  les  parois  des  lymphatiques,  qui  abondent  dans  cette  région. 

2®  Le  tubercule  développé  autour  d'un  conduit  glandulaire  qui  joue 
en  quelque  sorte  ici  le  rôle  d'un  centre  de  formation,  s'étend  de  proche 
en  proche  en  englobant,  en  s'assimilant  les  éléments  voisins.  Ceux-ci, 
modifiés,  deviennent  partie  intégrante  de  la  formation  tuberculeuse^ 
dont  ils  représentent  en  quelque  sorte  le  canevas.  Cela  est  vrai  surtout 
pour  le  poumon,  point  qu'il  importe  de  faire  spécialement  ressortir. 

Ainsi,  dans  la  tuberculose  miliaire,  la  granulation  visible  à  Toeil  nu 
englobe  toujours  2  ou  3  rangées  d'alvéoles.  Sa  structure  du  stroma  est 
fibroide  (Rindfleisch,  Klein).  La  granulation  présente  d'ailleurs  tous  les 
caractères  du  tubercule  aggloméré,  à  savoir  plusieurs  centres  de  forma- 
tion ou,  autrement  dit,  plusieurs  follicules  élémentaires  dont  chacun  offre 
à  son  centre  la  cellule  géante  caractéristique.  Ces  follicules  sont  enve- 
loppés comme  on  l'a  dit  par  une  zone  commune  composée  de  petites 
cellules  embryonnaires.  L^extension  de  l'agglomération  tuberculeuse  s'est 
faite,  il  est  facile  de  le  montrer,  par  une  infiltration  cellulaire  des  parois 
alvéolaires  d'abord,  et  des  cavités  alvéolaires  ensuite.  Les  parois  alvéo- 
laires persistent  encore  souvent  au  centre  de  Fagglomération  tubercu- 
leuse, et  à  plus  forte  raison  dans  les  parties  périphériques,  alors  même 
que  les  parties  centrales  ont  été  frappées  de  dégénération  caséeuse  : 
une  solution  de  soude  (Qrancher)  met  en  effet  en  évidence  dans  l'épais- 
seur du  tubercule  l'élément  caractéristique  des  parois  alvéolaires,  à 
savoir  les  fibres  élastiques.  D'ailleurs,  quelques  cellules  épithéliales 
pulmonaires  non  encore  détruites  ou  déjà  transformées,  marquent  la 
place  qu'occupait  la  cavité  de  l'alvéole.  Pour  découvrir  la  fagon  dont 
s'est  produit  cet  envahissement  des  alvéoles,  il  convient  d'examiner  la 
périphérie  de  l'amas  tuberculeux;  en  particulier,  la  zone  des  alvéolen 
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encore  libres,  ou  dont  les  parois  infiltrées  de  petites  cellules  ne  sont  pas 
encore  très-épaissies.  Là,  on  reconnaît  les  bourgeons  bien  décrits  par 
Cornil  et  Ranvier  (Manuel,  p.  723)  et  par  Rindfleisch  (Manuel,  p.  365). 
Partis  d'un  point  de  la  paroi  alvéolaire,  celui  qui  attient  aux  parties  cen- 
trales du  tubercule,  ils  refoulent  et  aplatissent  les  cellules  épithéliales 
pulmonaires,  puis  finissent  en  se  développant  par  combler  Talvéole.  Ces 
bourgeons  sont  formés,  comme  le  tubercule,  surtout  de  petites  cellules 
et  de  filaments  fîbrillaires.  MM.  Comil  et  Ranvier  figurent  un  bourgeon 
sessile.  M.  Oharoot  en  a  vu  très-nettement  de  pédiculisés.  Quelques  ob- 
servations le  portent  à  supposer  que  les  cellules  géantes  font  partie  de 
ces  espèces  de  polypes.  En  tout  cas,  souvent  elles  adhèrent  à  la  paroi  de 
l'alvéole  par  une  ou  plusieurs  languettes  fibroîdes,  ainsi  que  Klein  Ta 
bien  représenté  dans  une  planche  de  son  ouvrage  sur  les  Vaisseaux  lym- 
phatiques du  poumon  (PL  VI,  f.  26  et  27). 

Ce  mode  d'envahissement  des  cavités  alvéolaires  s'observe  également 
dans  les  agglomérations  tuberculeuses  de  la  phthisie  chronicpie  vul- 
gaire. Le  tubercule  comme  on  va  le  dire  se  développe  ici  de  préférence 
autour  des  tuyaux  bronchiques,  particulièrement  des  bronchioles  termi- 
nales, ainsi  que  l'a  fait  voir  M.  Rindfleisch.  En  général,  en  pareil  cas.  la 
masse  tuberculeuse  n'entoure  pas  complètement  le  tuyau  bronchique  ; 
elle  s'accumule  sur  un  de  ces  côtés^  laissant  libre  la  partie  opposée.  Ainsi, 
chez  un  enfant  mort  de  phthisie  tuberculeuse  chronique,  cité  comme 
exemple,  on  voit  la  paroi  d'une  bronchiole  à  peine  épaissie  d'un  côté, 
englobée  de  l'autre  côté  dans  un  tubercule  aggloméré  de  forme  semi- 
lunaire.  Le  plus  petit  côté  de  cette  espèce  de  croissant  attient  à  la  paroi 
bronchique  et  c'est  sur  ce  point  que  s'est  concentrée  la  dégénératioD 
caséeuse.  On  comprend  d'après  cette  disposition  comment  les  produits  de 
cette  dégénération  pourront  être  aisément  évacués  dans  la  cavité  bronchi- 
que et  comment  il  se  produira  en  conséquence  au  sein  d'un  amas  tuber- 
culeux une  petite  caverne  qu'on  peut  appeler  latérale.  Les  alvéoles  qui 
confinent  à  ce  noyau  tuberculeux  ainsi  ramolli  sur  un  point,  dans  le  cas 
cité  pour  exemple,  comme  dans  beaucoup  d'autres,  présentent  à  p^ne 
quelques  indices  d'irritation  épithéliale  ou  de  travail  exsudatif  inflamma- 
toire, c  La  pneumonie  catarrhale,  dit  M.  Charoot,  est  ici  en  quelque  sorte 
«  exclue  du  processus  ;  et  il  ne  saurait  être  question  de  pneumonie 
«  caséeuse.  C'est  là,  on  va  le  voir,  une  circonstance  bien  plus  fréquente 
c  dans  l'histoire  de  la  tuberculose  chronique  avec  excavations,  qu'on  ne 
f  le  croit  généralement.  » 

§  III.  L'exposé  qui  précède  rendra  plus  facile  la  critique  des  opinions 
courantes  relatives  à  la  pneumonie  caséeuse  ;  elle  sera  faite  à  la  lumièie 
d'observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques  nouvelles. 

Il  convient  de  rappeler  tout  d'abord  que,  pour  Laenneo,  la  matière 
tuberculeuse,  production  accidentelle,  toujours  la  même,  quel  que  soit 
l'organe  dans  lequel  elle  se  développe,  se  présente  en  particulier  dans 
le  poumon  sous  deux  aspects  :  i*  matière  grise,  demi-transparente,  de 
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consistance  un  peu  moindre  que  celle  du  cartilage,  représentant  le  pre- 
mier degré  de  l'altération  ;  2*  à  un  degré  plus  avancé  du  développement  : 
matière  jaune^  opaque,  friable  (tubercule  cru)  qui  plus  tard  se  désagrège 
à  commencer  par  les  régions  centrales  des  parties  envahies,  et  donne 
ainsi  naissance  aux  cavernes. 

Quant  au  mode  de  répartition  de  la  matière  tuberculeuse  dans  l'organe 
elle  se  présente  là,  ou  bien  à  l'état  de  corps  isolés,  arrondis  (tubercules 
miliaires),  simples  ou  agglomérés,  gris  ou  jaunes  ;  ou  bien  à  l'état  de 
masse  infiltrée  dans  un  nombre  variable  d'alvéoles  (infiltration  grise, 
ou  infiltration  tuberculeuse  jaune).  Pour  ce  qui  est  du  tubercule  nddule 
tel  qu'on  le  conçoit  aujourd'hui  d'après  la  description  de  M.  Virchow, 
Laennec  ne  le  connaissait  que  sous  la  forme  de  granulations  grises 
décrites  par  Bayle  et  que  ce  dernier  auteur  considérait  comme  absolu- 
ment distinctes  de  la  matière  tuberculeuse  de  Laennec.  Laennec  envi- 
sage d'ailleurs  ces  granulations  comme  un  accident  rare  dans  l'histoire 
de  la  tuberculose  du  poumon. 

Telle  est  la  doctrine  de  Laennec  dans  ses  traits  les  plus  généraux;  on 
sait  comment  elle  a  été  en  quelque  sorte  supplantée  sous  l'influence  des 
travaux  de  Reinhardt  et  surtout  de  Virchow.  Pour  ces  auteurs*  la  matière 
tuberculeuse  grise  ou  jaune  de  Laennec,  n'a  rien  de  commun  avec  le 
tubercule;  ce  n'est  pas  une  production  accidentelle;  c'est  le  résultat  d'un 
processus  inflammatoire  ne  différant  à  l'origine,  en  rien  d'essentiel,  du 
processus  de  l'inflammation  simple  ;  seulement,  et  c'est  là  le  trait  parti- 
culier, les  produits  inflammatoires  sont  condamnés  à  subir  à  un  moment 
donné  une  modification  spéciale,  dite  dégénération  casëeuse.  La  matière 
caséeuse  ainsi  produite,  grise,  demi-transparente  dans  la  première  phase 
du  travail  de  désintégration  des  produits  morbides,  répond  au  tubercule 
gris  ou  à  l'infiltration  grise  de  Laennec  ;  jaune,  dans  une  phase  plys 
avancée,  elle  répond  au  tubercule  jaune  ou  cru,  à  l'infiltration  jaune.  En 
un  mot,  sous  le  nom  de  pneumonie  caséeuse,  on  englobe  aujourd'hui 
à  peu  près  tout  ce  que  Laennec  attribuait  à  l'évolution  de  la  matière 
tuberculeuse^ 

Les  inflammations  qui  aboutissent  à  la  métamorphose  caséeuse,  d'après 
la  doctrine  régnante,  n'ont  rien,  il  faut  le  répéter,  qui  les  distingue  ori- 
ginairement des  inflammations  vulgaires  ;  il  s'agit  là  toujours  d'exsudata 
fibrineux,  de  leucocytes  émigrés  ou  de  cellules  épithéliales  proliférées 
occupant  les  cavités  alvéolaires.  Quand  la  pneumonie  doit  dégénérer, 
c'est-à-dire  subir  la  métamorphose  caséeuse^  ces  produits  s'accumulent 
dans  les  alvéoles,  mais,  au  lieu  d'être  résorbés  ou  rejetés  dans  les 
crachats,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  les  conditions  pour  ainsi  dire  nor- 
males, ces  éléments  s'entassent  dans  les  alvéoles  où  ils  se  dessèchent. 
Du  même  pas  des  modifications  analogues  se  sont  produites  dans 
l'épaisseur  des  parois  alvéolaires  où  les  éléments  cellulaires  se  sont 
aussi  multipliés.  Le  dernier  terme  du  processus  est  la  production  d'une 
sorte  dHnfarctuSj  formé  d^une  substance  d'apparence  homogène»  pouvant 
atteindre  la  consistance  du  fromage  de  Gruyère,  où  parois  alvéolaires 
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et  oontenu  sont  absolument  confondus,  et  se  détruisent  du  mtaie  coup, 
quand  survient  la  période  de  désagrégation. 

M.  Gharoot  a  été  conduit  par  des  observations  personnelles  à  aban- 
donner cette  doctrine,  qu'il  n*a  d'ailleurs  jamais  acceptée  qu*à  oonfero- 
cœur  ;  et  Topinion  qu'il  clierche  à  faire  prévaloir  dans  ses  leçons  peut  se 
résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

c  l**.  La  solidification  jaune  du  poumon,  dans  la  phthisie  pulmonaire 
c  tant  aiguë  que  chronique,  n'est  pas  le  résultat  de  la  métamorphose  des 
c  produits  de  l'inflammation  commune.  Elle  représente  la  dégénération 
Mcaaéeuse  centrale  d'une  agglomération  tuberculeuse;  et  de  fait,  elle 
«  occupe  la  partie  centrale  d'une  production  embryonnaire  qu'on  doit 
c  appeler  fuberculettse,  parce  qu'elle  ne  diffère  anatomiquement  par  an- 
c  cun  caractère»  si  ce  n'est  peut-être  par  ses  dimensions  du  tubercule 
c  aggloméré  classique  de  nos  descriptions  modernes.  > 

f  2*.  Sans  doute  les  produits  d'inflammation  vulgaire  ne  font  pas  dé- 
c  faut  parmi  les  lésions  complexes  de  la  pneumonie  caséeuse  ;  ils  sont 
f  presque  toujours  présents  sous  une  forme  ou  sous  une  autre  ;  mais  œ 
ff  n'est  là  qu'un  fait  accessoire  ;  ce  n'est  pas  le  fond  de  la  situation.  > 

Ces  vues,  qui  se  rapprochent  à  beaucoup  d'égards  de  celles  de  Laennec, 
coïncident  sur  les  points  principaux  avec  celles  qu'ont  émises  dans  leurs 
études  MM.  Orancher  et  Thaon  en  France  et  M.  Wilson  Fox  en  Angle- 
terre. M.  Charcot  pense  toutefois  qu'il  y  a  lieu  de  compléter  et  de  rectifier 
les  descriptions  de  ces  derniers  auteurs  sur  quelques  points  et  d'accuser 
les  traits  plus  vigoureusement. 

Ce  sont  les  formes  aiguës  dites  pneumoniques  de  la  phthisie  pulmonaire 
que  M.  Charcot  s'est  proposé  d'envisager  particulièrement,  dans  sa  démons- 
tration, par  la  raison  que  c*est  surtout  sur  Tétude  de  ces  formes-là  que  se 
fonde  la  doctrine  qu'il  veut  combattre,  c  Si  Ton  parvenait  en  effet  à  dé- 
c  montrer  >  dit-il^  c  que  dans  ces  formes  rapides  de  la  phthisie  qui  pren- 

<  nent,  cliniquement,  les  apparences  de  la  pneumonie  lobaire  ou  de  la 
ff  broncho-pneumonie  aiguë,  la  lésion  pulmonaire  est,  foncièrement,  une 
c  lésion  tuberculeuse,  on  aurait  du  même  coup  ruiné  le  principal  rem- 

<  part  derrière  lequel  s'abritent  les  partisans  de  la  doctrine  en  question.  > 
Les  auteurs  qui  professent  que  dans  ces  formes  de  la  phthisie  destruc- 
tive aiguë,  la  lésion  pulmonaire  est,  à  l'origine,  l'inflammation  commune 
et  reste  absolument  étrangère  au  tuberciUe,  font  valoir  surtout  que 
toutes  les  variétés  de  la  pneumonie  vulgaire,  la  pneumonie  lobaire 
ainsi  bien  que  la  catarrhale,  peuvent,  lorsqu'elles  se  développent  sur  un 
terrain  approprié,  dégénérer  en  pneumonie  caséeuse  et  déterminer  ainsi 
la  phthisie  du  poumon. 

Pour  ce  qui  est  d'abord  de  la  pneumonie  lobaire  M.  Charcot  pense 
qu'elle  doit  être  absolument  écartée  du  débat.  Il  s*efroroe  en  eiTet  de 
démontrer  par  la  critique  qu'aucune  des  observations  rapportées  à  cette 
forme  et  où  la  lésion  aurait  abouti  à  la  formation  de  noyaux  caséeux  ne 
présentent  en  réalité  le  caractère  qui  leur  a  été  assez  généralement  prêté. 
Toutes  ces  observations  sans  exception,  —  cas  de  Traube  cité  par  Lépine, 
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de  Jftcooud,  de  Choiippe(Arc/i.  de  Mid.  1874),  de  Levy  {Arch,  der  Heilh,, 
1877)—- se  rapportent  pour  Taspect  macrofloopique,  au  type  de  la  pneu* 
monie  lohulaire  généralisée  ou  pneumonie  pseudo^lobairef  dont  elles 
s'éloignent  d'ailleurs  oomme  on  va  le  dire  histologiquement ,  mais 
échappent  complètement  à  la  caractéristique  anatomique  et  clinique  de  la 
pneumonie  lobaire. 

Parmi  nombre  de  faits  qu'il  a  rassemblés  et  où  il  s'agit  de  ces  phthi» 
sies  à  marche  rapide  et  simulant^  aussi  bien  anatomiquement  que  clini« 
quement,  la  pneumonie  pseudo-lobaire,  M*  Oharoot  choisit  t  cas  concret» 
pour  servir  de  base  à  sa  description.  Dans  un  de  ces  cas  la  maladie  a 
évolué  et  s'est  terminée  par  la  mort  en  15  jours,  au  milieu  d'aoddenta 
fébriles  très<-accentués  de  manière  à  offrir  un  bel  exemple  de  ce  qu'on  a 
quelquefois  appelé  la  phthisie  pneumonique  aiguë  ;  Tautre  exemple  se 
rapporte  au  type  phthisie  galopante;  l'évolution  totale  de  la  maladie 
n'a  pas  dépase^  3  mois. 

Voici  d'ailleurs  l'indication  sommaire  des  principaux  détails  de  ces  deux 
observations  :  1*'  cas  (malade  du  service  de  M.  le  Dr  Mesnet,  pièce  pré» 
sentée  à  la  Société  anatomique  par  M.  Maygrier).  Il  s'agit  d'un  Jeune 
homme  de  17  ans  qui  toussait  depuis  15  Jours  seulement  lorsqu'il  fut  pris 
de  fièvre  intense  et  se  plaignit  d'un  point  de  côté  à  droite.  Dès  l'origine, 
souffle  bronchique  et  râles  sous-crépitants  dans  toute  l'étendue  du  lobe 
inférieur  du  poumon  droit.  Crachats  d'un  jaune  verdÂtre  d'abord  et  plus 
tard  offrant  l'apparence  du  chocolat.  La  température  pendant  les  14  jours 
que  la  maladie  a  duré  a  été,  en  moyenne,  de  38^,5  le  matin  et  de  40«  le 
soir.  Une  angine  diphthéritique  survenue  vers  le  12«  jour  paraît  avoir 
déterminé  la  terminaison  fatale.  L'autopsie  dans  ce  cas  permet  de  saisir 
les  premières  phases  du  développement  de  la  pneumonie  caséeuse  aiguë. 
Il  n'existait  de  granulations  grises  sur  aucun  point  des  deux  poumons 
non  plus  que  dans  les  autres  organes.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est 
dans  sa  totalité  envahi  par  des  îlots  ou  nodules,  très-nombreux,  très-rappro* 
chés,  mais  nulle  part  confluents.  Dans  l'intervalle  de  ces  nodules  le  tissu 
du  poumon  paraît  aéré  par  places,  sain  ou  seulement  congestionné,  sur 
d'autres  points  dense,  splénisé.  Parmi  les  nodules  les  uns  offrent  l'appa- 
rence de  l'hépatisation  grise,  les  autres  celle  de  l'induration  jaune  avec 
consistance  caséeuse,  quelques-uns  de  ces  nodules  se  montrent  clairsemés 
dans  l'épaisseur  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  d'autres  dans 
l'épaisseur  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 

2*  cas  (observation  du  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  communi- 
quée par  M.  Landouzy).  La  durée  de  l'évolution  totale  a  été  de  3  mois. 
Le  sommet  du  poumon  droit  est  dans  toute  son  étendue  solidifié;  il  pré- 
sente sur  la  coupe  l'apparence  et  la  consistance  du  fromage  de  Roquefort. 
Seulement  la  division  lobulaire  est  encore  marquée  là  par  l'existence  de  * 
sillons  répondant  aux  espaces  inter-lobulaires.  Des  nodules  de  même  appa- 
rence, tantôt  isolés,  tantôt  confluents  et  dont  la  coloration  varie  depuis  le 
rose  tendre  jusqu'au  jaune,  en  passant  par  le  gris,  se  voient  dans  le  lobe 
supérieur  du  côté  opposé  et  dans  le  lobe  inférieur  du  côté  correspondant. 
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Ce  sont  donc  là  deux  exemples  bien  nets  de  pneumonie  caséeuse^ 
aiguë  pseudo-Io&atre.  Voici  maintenant  le  résultat  de  l'analyse  anato- 
mique  minutieuse  dont  ces  2  cas  ont  été  Tobjet  <  : 

L^examen  fait  à  un  faible  grossissement,  de  coupes  minces  du  potunon 
durci,  reproduit  pour  ce  qui  concerne  la  localisation  des  nodules,  tons 
les  détails   relevés  antérieurement  à  propos  de  la  broncho-pneumome 
simple»  la  morbilleuse  par  exemple;   c'est-à-dire  que  la  plupart  d^ 
nodules  se  sont  formés  autour  d'une  bronchiale  (nodules  péri-bran' 
cliques),  tandis  que  d'autres 'moins  nombreux  occupent  un  acmus  du 
poumon  (nodules  erratiques).  Ces  données  tendraient  donc  à  confirmer 
l'impression  première  suscitée  par  l'examen  à  l'œil  nu,  qu^il  s'agît   là 
d'une  broncho-pneumonie  comparable  par  exemple  à  celle  qui  s'obeerre 
si  fréquemment  en  conséquence  de  la  rougeole.  Mais  une  étude  faite  à 
l'aide  de  grossissements  plus  puissants  vient  rectifier  oette^  impression  : 
elle  fait  reconnaître  ce  qui  suit  :  Les  îlots  ou  nodules  péri'4}ronchiques, 
pour  ne  parler  que  de  ceux-ci»  offrent  une  constitution  complexe,  il  y  a 
lieu  d'y  distinguer  2  régions  :  i<*  région  centrale;  celle-ci  parait  consti- 
tuée par  une  substance  homogène,  translucide,  d'apparence  vitreuse, 
rappelant  par  son  aspect  la  dégénération  amyloide  bien  qu'elle  ne  se 
colore  pas  sous  l'inHuence  des  réactifs  qui  décèlent  ce  genre  d'altération. 
Les  éléments  de  la  texture  normale  du  poumon  ne  peuvent  être  distin- 
gués dans  cette  région.  Il  faut  en  excepter  cependant  :  A,  les  bronchioles 
reconnaissables  encore  à  la  présence  des  anneaux  de  fibres  élastiques  et 
dont  la  cavité  est  le  plus  souvent  comblée  par  un  bouchon  formé  de  cel- 
lules épithéliales  et  de  leucocytes  dégénérés  ;  B,  les  artérioles  satellites 
des  bronchiales.  La  lumière  de  ces  vaisseaux  dont  la  tunique  moyenne 
r^iste  longtemps  à  l'altération  est  habituellement  rétrécie  par  le  fait  d'un 
travail  d'endartérite  ;  C,  enfin  l'aire  caséeuse  ou  vitreuse,  comme  on 
voudra  l'appeler,  est  traversée  de  toutes  parts  par  les  travées  élastiques 
marquant  les  limites  des  cavités  alvéolaires  maintenant  comblées  par  le 
détritus  caséeux. 

2'>  Tout  autour  de  cette  région  centrale  qui  répond,  on  le  voit,  à  la  des- 
cription du  centre  caséeux  du  tubercule  élémentaire,  existe,  constam- 
ment, une  zone  continue,  d'une  certaine  épaisseur,  qui  suit  exactement  tous 
les  contours  du  bord  limitant  de  la  région  centrale.  Cette  zone  offra  sur 
les  coupes  traitées  par  le  carmin,  une  coloration  rosée,  qui  contraste  avec 
la  teinte  jaune  de  la  région  centrale  ;  les  contours  alvéolaires  marqués  par 
la  présence  des  faisceaux  de  fibres  élastiques  sont  là  moins  apparents 
que  dans  cette  dernière  région.  La  zone  en  question  est  essentieUement 
constituée  par  du  tissu  embryonnaire,  parfois  de  texture  réticulée,  qui 
infiltre  en  quelque  sorte,  à  la  fois,  et  les  cavités  des  alvéoles  et  leurs  pa- 
rois. Nettement  limitée  du  côté  de  la  région  centrale,  elle  offre  au  con- 
traire, du  côté  opposé,  des  bords  déchiquetés;  ce  qui  tient  surtout  à  ce  que 

1.  Les  préparations  microscopiques  relatives  k  ces  denx  cas  ont  été  de  la  part 
de  M.  Charcot  le  sujet  d'une  démonstration,  dans  une  des  séances  du  dernier 
congrès  de  la  Britisch  médical  asiociation,  k  Manchester.  (Août  1877.) 
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le  tisBU  embryonnaire,  dans  son  œuvre  d'envahissement  progressif,  s'éta- 
blit dans  répaisseur  des  parois  den  alvéoles  avant  d'ocouper  leurs  cavités, 
ff  Ce  qui  rend,  dit  M.  Charoot,  Tétude  de  cette  zone  encore  plus  inté- 

<  ressante,  c'est  la  présence  habituelle  au  sein  du  tissu  embryonnaire»  qui 
€  la  compose,  des  cellules  géantes  décrites  à  propos  du  tubercule  élémen- 

<  taire.  Elles  se  montrent  là  disposées  régulièrement,  de  distance  en 

<  distance,  à  la  manière  de  sentinelles,  le  plus  souvent  sur  un  rang,  et 
c  alors  au  voisinage  immédiat  de  la  région  centrale  quand  la  zone  est 
d  mince;  quelquefois  sur  deux  rangs  quand  elle  est  plus  épaisse.  Sur 

<  certains  points  l'espèce  de  couronne  virtuelle  qu'elles  forment  autour  de 
c  la  région  centrale  se  trouve  interrompue  parce  que  quelques-unes  d'entre 
c  elles  sont  déjà  englobées  par  le  processus  de  dégénération  caséeuse.  i 

A  ces  traits  il  est  facile  de  reconnaître  la  description  qu'a  donnée 
M.  Grancher  de  ce  qu'il  appelle  la  Zone  embryonnaire^  dans  ses  études 
sur  un  cas  de  pneumonie  caséeuse.  Seulement,  dit  M.  Charcot,  à  la  carac- 
téristique anatomique  donnée  par  cet  auteur,  il  faut  ajouter  la  présence 
habituelle  des  cellules  géantes  qu'il  n'avait  p^s  relovée. 

Après  ces  détails,  conclut  M.  Charcot,  comment  méconnaître  que  ces 
îlots  ou  nodules  qui  à  l'œil  nu  offraient  les  apparences  de  noyaux  de 
pneumonie  vulgaire,  représentent  en  réalité,  lorsqu'on  les  étudie  de  plus 
près,  autant  d'agglomérations  tuberculeuses,  La  condensation  du  tissu 
pulmonaire  dans  ces  nodules  n'est  sur  aucun  point  le  fait  de  la  présence 
des  produits  d'inflammation  commune  :  Leucocytes,  cellules  épithé- 
liales  proliférées,  exsudât  fibrineux,  etc.;  elle  résulte  au  contraire  do  l'en- 
vahissement des  parois  des  alvéoles  d'abord,  puis  de  leurs  cavités  par  un 
tissu  embryonnaire  particulier.  La  dégénération  caséeuse  frappe  d'abord 
les  parties  du  nodule  les  plus  voisines  de  la  bronchiole  qui  joue  le  rôle 
de  centre  de  formation  ;  elle  envahit  progressivement  les  parties  périphé- 
riques de  l'îlot.  La  zone  dite  embryonnaire,  remarquable  par  la  pré- 
sence des  cellules  géantes,  représente  les  phases  les  moins  avancées  du 
processus  et  c'est  là  surtout  que  les  caractères  anatomiques  de  la  produc- 
tion  morbide  sont  mis  facilement  en  relief. 

Si,  maintenant,  on  s'arrête  à  considérer  l'état  que  présente  le  paren- 
chyme du  poumon,  dans  Tintervalle  des  nodules  qui  viennent  d'être 
décrits,  on  reconnaît  que  tantôt  il  est  sain,  ou  à  peu  près,  que  tantôt,  au 
contraire,  il  offre  des  altérations  très-diverses,  mais  qui  toutes,  cette  fois, 
rentrent  dans  la  description  de  la  bronchopneumonie  vulgaire.  Ainsi,  sur 
certains  points,  les  alvéoles  paraissent  comblés  par  des  cellules  épithé' 
Haies  pulmonaires  gonflées  ou  en  voie  de  prolifération  (splénisation)  ;  sur 
d'autres  points  un  certain  nombre  de  cavités  alvéolaires  sont  remplies 
de  leucocytes,  de  tractus  fibrineux,  d'exsudats  gélatin  if  ormes  (noyaux 
d'hépatisation  bronchopneumoniqué).  Il  est  assez  fréquent,  mais  cela 
n'est  nullement  nécessaire,  qu'un  nodule  tuberculeux  soit  enveloppé 
de  toutes  parts,  par  une  ou  deux  rangées  d'alvéoles  distendus  par  ces 
produits  inflammatoires  et  formant,  sur  les  coupes^  comme  une  seconde 
zone,  autour  et  en  dehors  de  la  zone  embryonnaire. 
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Otê  produits  ;diydni  de  iMnflammatlon  vulgaire  peuvent  présenter  let 
degrés  les  plus  variés  de  l'altération  granulo^graisseuse  ou  muqueuse. 
Mais  iamais  les  parties  où  cette  altération  s^est  produite  ne  forment  une 
masse  homogène,  cohérente,  d'apparence  vitreuse  ou  caséeuse,  comparable 
à  celle  qui  constitue  la  région  centrale  des  nodules  tuberculeux,  c  D'à- 
<  près  cela,  »  dit  M.  Charcot,  plus  radical  sur  ce  point  que  ne  l'ont  été 
MM.  Thaon  et  Grancher»  i  ]e  suis  amené  à  penser  que,  même  dans  ks 
c  conditions  de  la  phthisie  aiguë  dite  pneumonique,  la  dégénération 
€  caséeuse  n'a  pas  l'origine  admise  par  les  auteurs.  C'est  au  sein  de 
c  Tagglomération  tuberculeuse  et  aux  dépens  mêmes  des  éléments  qui  la 
c  constituent»  c'est»à<>dire  de  la  néoplasie  embryonnaire,  que  cette  dégé- 
c  nération  particulière  se  produit.  S'il  en  est  ainsi  l'existence  même  de 
c  la  dégénération  caséeuse  des  produits  d^exsudation  pneumonique  me 
f  parait  tout  à  fait  compromise;  ]e  pense,  en  d'autres  termes,  qu'il  n^est 
c  nullement  démontré  que  les  produits  d'inflammation  vulgaire  prennent 
€  une  part  sérieuse  à  la  solidification  jaune  du  poumon.  > 

Il  va  sans  dire  que  par  suite  de  l'extension  progressive  des  nodules 
péribronchiques  à  des  alvéoles  déjà  remplis,  au  préalable,  par  des  pro* 
duits  inflammatoires,  ceux-ci  peuvent  être  englobés  dans  la  trame  em- 
bryonnaire de  formation  nouvelle,  et  se  retrouver,  par  conséquent,  plus 
ou  moins  profondément  altérés,  entremêlés  aux  produits  de  la  dégéné- 
ration casécwtuberculeuse  que  cette  trame  subit  nécessairement  à  un 
moment  donné.  Mais  ce  n*est  là  qu'une  circonstance  tout  à  fait  aooes« 
soire. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  deux  faits  qui  viennent  d'être  oonsi-» 
dérés  particulièrement,  à  titre  de  types  bien  tranchés,  se  sont  trouvés 
exactement  reproduits  dans  tous  les  cas,  assez  nombreux,  de  phthisie 
pneumonique  aiguë  ou  subaiguë,  qui.  à  Toccasion  du  cours  d'anatomie 
pathologique,  ont  été  étudiés,  pendant  la  durée  de  la  présente  année  sco- 
laire, dans  le  laboratoire  de  la  Faculté.  En  se  fondant  sur  oes  études  nou- 
velles M.  Charcot  se  croit  autorisé  à  déclarer  que  c  la  phthisie  pneumo- 
nique aiguë  est  une  affection  tuberculeuse  au  premier  chef.  •  Elle  est 
telle  dès  l'origine,  ainsi  que  le  démontre  en  particulier  l'observation 
communiquée  par  M.  le  D' Mesnet,  et  où  la  mort  est  survenue,  comme  on 
Ta  vu,  le  14*  Jour.  A  cette  époque,  en  effet,  les  nodules  tuberculeux  péri» 
bronchiques  étaient  déjà  dans  ce  cas  parfaitement  constitués  ;  la  plupart 
avaient  même  subi  à  un  haut  degré  la  dégénération  caséeuse  daiis  leur 
région  centrale  :  ils  constituaient  dans  le  poumon,  de  beaucoup,  la  lésion 
prédominante  ;  tandis  que  les  altérations  inflammatoires  proprement  dites 
n'y  jouaient  au  contraire  qu'un  rôle  secondaire,  tout  à  fait  efiTacéu 

Ce  qui  vient  d'être  dit  au  sujet  des  formes  aiguës  de  la  pneumonie 
caséeuse ,  on  peut  le  répéter,  à  peu  près  mot  à  mot  et  à  fortiori,  à 
propos  des  formes  chroniques.  Le  tubercule  qu'on  a  voulu  bannir 
même  de  ces  dernières  formes,  se  présente  là  cependant  avec  les  mêmes 
caractères  que  dans  la  phthisie  pneumonique  aiguë  ^  c'est-à-dire  sous 
l'apparence  de  nodules  péribronchiques  ou  péri-aoineux  (nodules  ernH 
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tiques)  limités  par  une  zone  embryonnaire,  avec  ou  sans  Tacoompa- 
gnement  des  lésions  de  Finflammation  commune.  C'est  au  sein  des  no- 
dules, dans  leur  région  centrale,  et  ici  encore  aux  dépens  de  la 
néoformation  embryonnaire,  que  se  produit  la  dégénération  vitreuse 
ou  caséeuse;  puis,  ultérieurement,  la  désagrégation,  qui  conduit  au 
ramollissement  et  à  la  formation  des  cavernes.  Les  variétés  dans  révo- 
lution de  Taffection  considérée  dans  son  ensemble,  semblent  détermi- 
nées par  le  mode  même  de  révolution  tuberculeuse  :  tantôt  aiguë  ou 
suraiguë  et  envahissante,  tantôt  lente  et  discrète.  Les  formations  tuber- 
culeuses péribronchiques,  dans  le  mode  sub-aigu  ou  chronique,  peuvent 
d'ailleurs  déterminer,  dans  les  parties  du  poumon  qui  avoisinent  les 
nodules,  la  production  de  Tinflammation  vulgaire,  cette  fois  sous  la 
forme  chronique  ;  tandis  que  dans  les  cas  de  phthisie  pneumonique 
aiguë  ou  suraiguë,  ce  sont  les  lésions  de  la  broncho-pneumonie  aiguë 
qu'on  observe  :  c'est  ainsi  que  la  cirrhose  du  poumon,  caractérisée 
par  la  transformation  embryonnaire  avec  épaississement  des  parois 
alvéolaires,  et  la  métamorphose  cubique  de  Tépithélium  du  poumon 
pour  la  première  fois  décrite  par  M.  Thaon,  est  un  des  éléments  très* 
habituels  de  la  phthisie  chronique  vulgaire. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  par  la  critique  renchaînement 
d'idées  qui  a  pu  conduire  à  la  doctrine  suivant  laquelle  les  lésions  de  la 
pneumonie  caséeuse  résulteraient  de  la  métamorphose  des  produits  de 
l'inflammation  simple.  On  remarquera  en  premier  lieu  que,  tous  les 
auteurs  partisans  de  cette  théorie  sont  partis  du  principe  que  les  lésions 
très-diverses  qu'on  rencontre  en  même  temps  dans  un  poumon  atteint 
de  pneumonie  caséeuse ,  représentent  en  quelque  sorte  les  diverses 
phases  d'un  même  processus  morbide.  Ainsi  Tinfiltration  gélatineuse 
représenterait  le  1^'  stade  de  l'altération  qui  dans  sa  progression  abou« 
tirait  à  l'induration  grise,  puis  à  l'induration  jaune.  Or  c'est  là  un  prin- 
cipe inadmissible  ;  car  l'induration  jaune  ou  grise  appartient  au  processus 
tuberculeux,  l'infiltration  gélatiniforme  à  celui  d'inflammation  catarrhale 
concomitante,  et  ces  deux  processus  comme  on  l'a  vu  marchent  parallèle- 
ment, mais  isolément  ;  ils  ne  se  confondent  en  réalité  sur  aucun  point. 

Un  autre  point  faible  de  la  doctrine  est  dans  la  méconnaissance  des 
règles  de  la  méthode  topographique*  L'oubli  de  ces  règles  a  conduit  à 
laisser  passer  inaperçue  cette  zone  embryonnaire  qui  limite  la  région 
caséeuse  des  nodules  tuberculeux  et  la  sépare  des  régions  où  le  poumon 
offre  les  lésions  de  l'inflammation  simple.  Cette  zone  embryonnaire  a  été 
pour  la  première  fois  bien  décrite  et  mise  en  lumière  par  M.  Granoher. 

c  Quoi  qu'il  en  soit,  dit  M.  Charoot  en  terminant  cette  série  de  leçons, 
a  rien  ne  me  paraît  mieux  établi  que  l'existence  de  la  tuberculose  infil- 
oc  trée  ou  discrète,  comme  élément  fondamental,  dans  les  diverses  formes 
c  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  rien  de  plus  douteux ,  au  contraire,  que 
c  l'existence  d'une  pneumonie  caséeuse,  indépendante  de  la  tuberculose 
c  et  jouant  le  rôle  capital  dans  le  processus  phthisiogène.  Tel  est  pour 
c  moi  le  résumé  de  la  situation.  » 
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DES  FRACTURES  DU  FÉMUR  ET  DE  LEUR  TRAITEMENT 

PAR  L'EXTENSION  œNTINUE 

Par  !•  Aoot«ur  J.  Hannequln.  —  Pans.  V.  ▲.  Delahaje.  1877. 

Dans  le  traitement  des  fractures  du  fémur ,  un  des  plus  graves  et  des 
plus  difficiles  problèmes  de  la  thérapeutique  chirurgicale  ,  la  persistance 
du  raccourcissement  consécutif  à  la  consolidation  est  restée  la  pierre 
d*achoppement  de  toutes  les  méthodes  proposées,  depuis  Hippocrate.  qui 
pensait  que  ce  raccourcissement  peut  toujours  être  corrigé,  joaqu^à  Mal- 
gaigne,  qui  nie  toute  possibilité  de  correction.  La  plupart  des  chirurgiens 
partagent  aujourd'hui  le  scepticisme  de  Malgaigne,  et,  s'il  est  vrai  qu'en 
chirurgie  comme  en  médecine,  la  richesse  de  l'arsenal  thérapeutique  est 
en  raison  directe  de  la  pauvreté  des  résultats  obtenus,  il  faut  reconnaître 
que  ce  scepticisme  n'est  pas  sans  quelc^ue  fondement. 

Malgré  les  insuccès  à  peu  près  constants  obtenus  jusqu'à  oe  }Our,  en 
dépit  du  jugement  décourageant  de  Malgaigne  sur  les  appareils  à  exten- 
sion continue,  M.  Hennequin  s'est  attaché  depuis  plusieurs  années  à 
montrer  que  c'est  encore  à  cette  méthode  de  traitement,  modifiée  par 
une  application  plus  logique  des  principes  de  la  mécanique,  qu'il  dat 
accorder  le  plus  de  confiance.  Ce  sont  les  résultats  de  sa  pratique  qu'il 
publie  aujourd'hui  en  un  volume  considérable,  qui  est  plus  qu'un  simple 
exposé  d'observations  et  constitue  un  véritable  traité  des  fractures  du 
fémur. 
Peut-être  pourrait-on  reprocher  à  certaines  parties  du  livre  de  ne 
'  point  cadrer  tout  à  fait  avec  le  titre  de  l'ouvrage,  et  blâmer  par  exemple 
l'extension  trop  grande  donnée  au  chapitre  de  la  formation  et  des  lésions 
du  cal  dans  les  os  longs,  étude  intéressante  à  coup  sûr»  mais  qui  appar- 
tient plutôt  à  rhistoire  générale  des  fractures.  Les  expériences  person- 
nelles faites  par  M.  Hennequin  sur  certains  points  encore  obscurs  de 
cette  question  du  cal,  les  conséquences  pratiques  qu'il  tire  de  Tétude  du 
cal  interne  comparé  au  cal  externe,  telle  que  la  dilacération  de  la  moelle, 
heureusement  pratiquée  dans  un  cas  de  consolidation  tardive,  expli- 
quent facilement  et  excusent  les  développements  auxquels  il  s'est  laissé 
entraîner.  Iljaut  noter  d'ailleurs  que,  pour  tout  ce  qui  a  trait  aux  ma- 
ladies du  cal  et  aux  nombreux  moyens  proposés  pour  remédier  aux 
difformités  des  consolidations  vicieuses ,  l'auteur  s^est  limité  aux  faits 
propres  à  la  pathologie  spéciale  du  fémur. 
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Un  autre  chapitre  non  moins  complètement  traité  est  l'étude  toute 
particulière  consacrée  à  Thydarthrose  du  genou  consécutive  aux  fractures 
du  fémur.  Son  mode  de  production ,  sa  pathogenie ,  ses  variétés ,  sa  fré- 
quence, sa  valeur  séméiologique,  ses  conséquences  au  point  de  vue  des 
fonctions  articulaires,  tous  ces  points  sont  discutés  en  détail.  D'après 
M.  Hennequin,  Thydarthrose  n'appartient  pas  seulement  aux  fractures 
du  fémur,  mais  elle  se  montre  aussi  fréquemment  dans  celles  de  la 
partie  supérieure  du  tibia.  Il  ne  faut  pas  confondre  en  outre  Tépanche- 
ment  qui  succède  au  retour  de  l'articulation  immobilisée  à  ses  fonctions, 
avec  l'hydarthrose  consécutive  au  traumatisme  de  Fos.  M.  Hennequin 
pense  que  cette  hydarthrose  ne  doit  être  tenue  pour  responsable  ni  de 
la  mobilité  latérale  du  genou,  ni  de  la  raideur  articulaire  qu'on  observe 
à  la  suite  des  fractures  du  fémur. 

L'étude  détaillée  de  ces  deux  phénomènes,  la  cicatrisation  osseuse  et 
rhydarthrose ,  occupe  toute  la  première  moitié  du  volume.  La  seconde 
est  consacrée  en  propre  aux  fractures  du  fémur.  M.  Hennequin  étudie 
successivement  les  fractures  du  segment  inférieur,  les  fractures  de  la 
diaphyse  et  les  fractures  du  segment  supérieur.  Bien  que  le  traitement 
soit  Tobjet  de  l'attention  toute  spéciale  de  Tauteur,  la  symptomatologie, 
le  diagnostic,  le  pronostic,  les  complications  ne  sont  pas  négligés. 
Deux  signes,  appartenant  aux  fractures  du  segment  supérieur  et  à  peine 
signalés  par  quelques  rares  auteurs  ,  sont  surtout  mis  en  relief,  <  le  dé- 
faut de  dépressibilité  du  triangle  de  Scarpa  et  l'éloignement  de  la  face 
externe  du  grand  trochanter  de  Taxe  du  corps.  »  La  mensuration  du 
fémur  est  aussi  l'objet  de  remarques  intéressantes. 

Nous  passerons  rapidement  sur  ces  points  pour  insister  un  peu  plus 
longuement  sur  le  mode  de  traitement  appliqué  par  l'auteur ,  chapitre 
formant  la  partie  vraiment  originale  de  l'ouvrage,  c  Le  meilleur  trai-* 
tement  des  fractures  du  fémur,  dit  M.  Hennequin,  surtout  de  celles  qui 
siègent  au-dessous  du  trochanter,  est  l'extension  continue,  le  membre 
inférieur  étant  en  abduction  modérée  et  en  rotation  externe ,  la  cuisse 
sur  un  plan  horizontal  et  la  jambe  fléchie  au  tiers  environ.  Par  Texten- 
sion  continue  faite  de  cette  manière,  le  raccourcissement,  toujours  très* 
notablement  diminué ,  est  supprimé  dans  la  moitié  des  cas  ;  les  défor- 
mations sont  corrigées.  Par  la  position  du  membre,  on  restreint  la  force 
de  traction  nécessaire  à  vaincre  la  résistance  musculaire,  on  favorise  la 
coaptation  des  fragments  et  on  prévient  les  raideurs  articulaires  per- 
sistantes. » 

Pour  l'auteur,  le  seul  obstacle  à  l'extension  continue  est  la  douleur. 
La  première  indication  est  donc  de  chercher  à  rendre  tolérable  une  trac- 
tion capable  de  neutraliser  l'action  musculaire.  Cest  dans  la  position 
du  membre,  d'une  part,  dans  le  choix  des  points  d'appui,  de  l'autre,  que 
se  trouve  la  solution  du  problème.  Etant  donné  en  effet  que  la  douleur 
résultant  d'une  pression  est  en  raison  directe  de  la  puissance  de  cette 
pression  et  en  raison  inverse  de  l'étendue  de  la  surface  comprimée  ;  si  on 
multiplie  le  nombre ,  en  augmentant  la  surface  des  points  destinés  à 
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supporter  Fextension  et  la  contre-extension,  on  a  des  raisons  de  croire 
que  la  douleur  en  sera  d'autant  plus  facilement  tolérable.  C'est  le  ré- 
sultat que  M.  Hennequin  s'est  proposé  d'atteindre  avec  son  appareil. 
En  appliquant  l'extension  sur  les  condyles  du  fémur  et  la  face  posté- 
rieure du  mollet,  la  contre-extension  sur  la  tubérosité  ischiatique,  les 
branches  horizontale  et  descendante  du  pubis  et  la  fosse  iliaque  externe, 
en  multipliant  ainsi  les  points  d'appui,  il  s'est  assuré  la  faculté  de  trans- 
porter la  pression  alternativement  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  points,  et 
de  rendre  ainsi  plus  facile  la  tolérance  de  l'appareil. 

Nous  ne  ferons  pas  la  description  de  cet  appareil  ;  on  la  trouvera  dans 
le  livre  de  M.  Hennequin,  qui  expose  avec  détails  la  manière  de  l'ap- 
pliquer et  insiste  avec  raison  sur  les  soins  et  l'attention  qu'on  doit 
apporter,  non-seulement  dans  l'application  des  '  gouttières  et  des  lacs, 
mais  aussi  dans  la  direction  et  la  surveillance  de  l'extension. 

L^appareil  mécanique  étant  assez  complexe,  M.  Hennequin  s'est  ap- 
pliqué à  le  simplifier  autant  que  possible  pour  le  mettre  à  la  portée  de 
tous.  Voici  comment  il  construit  ce  qu'il  appelle  son  appareil  modifié. 
Le  membre  est  placé  dans  la  position  que  nous  avons  indiquée  plus 
haut  ;  les  points  d'appui  sont  les  mêmes.  On  entoure  le  pied,  la  jambe 
et  le  quart  inférieur  de  la  cuisse  d*un  bandage  ouaté  compressif.  Le 
milieu  d'une  serviette  pliée  en  cravate  est  alors  appliqué  sur  la  face 
antérieure  de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessus  de  la  rotule  ;  on  con- 
duit ses  deux  chefs  dans  le  creux  poplité  où  ils  se  croisent  ;  puis  on  les 
ramène  sur  la  face  antérieure  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  où  ils 
sont  noués  ensemble.  On  a  ainsi  un  8  de  chiffre  comprenant  dans  un 
de  ses  anneaux  les  condyles  du  fémur ,  dans  Tautre  la  partie  postérieure 
du  mollet.  C'est  sur  ces  points  d'appui  que  se  fait  l'extension.  Une  petite 
corde,  attachée  sur  les  côtés  du  nœud  jambier,  va  se  réfléchir  sur  le 
dossier  d'une  chaise,  ou  sur  une  poulie  disposée  à  cet  effet.  Un  corps 
pesant  est  suspendu  à  son  extrémité  libre.  La  contre-extension  se  fait 
de  la  même  manière.  Une  serviette ,  pliée  en  cravate ,  embrasse  la  racine 
du  membre,  la  partie  médiane  logée  dans  le  pli  fessier ,  les  deux  chefs 
ramenés  en  avant  et  se  croisant  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Aux 
deux  extrémités  est  nouée  une  oorde  qui  comprend  dans  son  anse  un  des 
montants  du  lit. 

L'extension  et  la  contre-extension  étant  ainsi  assurées,  la  cuisse  est  fixée 
dans  une  gouttière  en  fil  de  fer  fortement  éohancrée  au  niveau  du  creux 
poplité,  et  maintenue  suspendue  par  une  bande  attachée  au  ciel  du  lit. 

Â  l'appui  de  son  mode  de  traitement,  M.  Hennequin  rapporte  soixante* 
deux  observations  recueillies  dans  les  services  de  MM.  Gosselin,  Ver- 
neuil,  Guyon,  Panas,  Desormeaux,  Labbé.  Des  résultats  qu'il  a  obtenus 
il  croit  pouvoir  conclure  : 

1^  Que  dans  le  traitement  des  fractures  du  fémur  par  Textension  con- 
tinuCy  appliquée  selon  les  règles  posées  par  lui,  non-seulement  on  peut 
rendre  au  fémur  sa  longueur  normale ,  au  membre  sa  position,  mais  en« 
core  obtenir  un  allongement  absolu. 
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2*  Que  Textension  continue  sera  d'autant  mieux  supportée  que  les 
points  d'appui  seront  plus  nombreux  et  plus  étendus,  et  que  la  force  de 
traction  sera  augmentée  plus  lentement  et  plus  graduellement 

Talamoh. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE 


WUNDERLICH 


'  Un  des  plus  illustres  cliniciens  de  notre  temps,  Wunderlîch,  Tient  de 
mourir  à  Leipzig,  où  il  professait  depuis  27  ans. 

Wunderlich  est  assez  connu  de  la  génération  actuelle,  comme  Tauteor 
des  courbes  thermiques  des  maladies  aiguës,  pour  que  nous  n'ayons  pas 
besoin  de  rappeler  ici  les  services  qu'il  a  rendus  à  la  pathologie  et  à  la 
clinique  en  systématisant  Texploration  thermométrique.  On  sait  moins 
qu'il  fut  un  des  réformateurs  de  la  médecine  allemande,  et  que  presque 
dès  sa  sortie  de  l'Ecole  il  entreprit  la  noble  tâche  de  lui  imprimer  une 
direction  scientifique.  C'est  dans  ce  but  qu'avec  Roser  il  fonda,  en  18V2. 
VArchiv  fur  physiologische  Heilkunde.  La  préface  qui  se  trouve  en  tête 
du  premier  fascicule  mérite  encore  aujourd'hui  d'être  lue.  Elle  a  pour 
titre  :  Des  desiderata  de  la  médecine  allemande  et  du  besoin  d'une 
direction  franchement  scientifique.  Les  espèces  morbides  établies  à  la 
manière  des  espèces  en  histoire  naturelle  y  sont  fort  malmenées. 

Wunderlich  collabora  activement  à  cette  publication  et  y  inséra  beau- 
coup d'articles  de  critique.  Plus  tard,  il  fit  paraître  un  ouvrage  fort 
étendu  de  Pathologie  (1846-1854)  dont  il  eut  à  commencer  la  seconde  édi- 
tion (4  gros  volumes  en  6  tomes),  avant  que  la  première  fût  achevée.  On 
lui  doit  aussi  une  Histoire  de  la  médecine^  assez  condensée  et  oependant 
d'une  lecture  très-facile. 

Nous  avons  eu  l'honneur  d'assister  à  une  leçon  clinique  de  Wunderlidi 
dans  son  hôpital  de  Leipzig  qui,  bâti  selon  son  désir,  se  compose,  comme 
on  sait,  presque  exclusivement  de  baraques.  Nous  avons  beaucoup  goûté 
la  sobriété  et  la  lucidité  de  son  enseignement.  Depuis  1872^  sa  santé  était 
devenue  chancelante  et  il  a  succombé  le  25  septembre  dernier,  aux  pro- 
grès d'une  affection  des  glandes  mésentériques  et  du  poumon. 

R.  L. 

Le  propriétaire-gérant f 
Germer  Baillièrb. 
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CONTRIBUTION 

A  LiTDDË  DES  ANOMALIES  DE  LA  SCLÉROSE 

EN  PLA.QUES  DISSÉMINÉES 

Par  le  D'*  A.  PITRBS 


L'histoire  des  variétés  symptomatiques  de  la  sclérose  en  plaques 
est  loin  d'être  complètement  connue.  Il  existe,  à  la  vérité,  un  type 
clinique  bien  défini,  dont  la  description  a  été  tracée  de  main  de 
maître  par  M.  le  professeur  Oharcot.  Mais  à  côté  de  ce  type  complet 
on  peut  rencontrer  une  foule  de  formes  frustes  ou  irrégulières  dont 
le  diagnostic  présente  souvent  des  difficultés  insurmontables.  Tantôt 
les  symptômes  les  plus  saillants  de  la  sclérose  en  plaques  régulière 
(le  tremblement  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires,  le  nystag- 
mus,  les  attaques  apoplectiformes,  les  troubles  de  la  parole,  etc.), 
font  complètement  défaut,  et  l'affection,  réduite  pour  ainsi  dire  à  sa 
plus  simple  expression,  n'est  plus  représentée  que  par  une  sympto- 
matologie  vulgaire  qui  n'a  rien  de  caractéristique  :  tantôt  un  symp- 
tôme, accessoire  dans  le  type  régulier,  prend  accidentellement  une 
importance  majeure  et  domine  toute  la  scène  pathologique  *. 

Cette  variabilité  dans  les  allures  symptomatiques  de  la  sclérose 

1.  Des  yariations  analogues  peuvent  être  observées  dans  le  cours  de  plusieurs 
maladies  chroniques  du  système  nerveux  et  particulièrement  de  l'atazie  locomo- 
trice. M.  Charcot  a  montré  en  effet  (Leçons  sur  les  anomalies  de  l'ataxie  loco- 
motrice, in  Leç,  sur  Us  malad.  du  syst,  nerv.,  t.  II)  qu'à  côté  de  Tataxie  régulière 
complète,  répondant  à  la  description  de  Duchenne  de  Boulogne,  il  existe  des  cas 
nombreux  dans  lesquels  le  tabès  se  révèle  uniquement  par  des  douleurs  fulgu- 
rantes. Des  crises  gastriques,  une  simple  anesthésie  de  la  face,  une  paralysie 
isolée  des  paupières  ou  des  muscles  de  l'œil,  une  atrophie  des  nerfs  optiques, 
accompagnées  ou  non  de  douleurs  fulgurantes,  peuvent  ôtre  pendant  de  lon« 
gués  années  les  seuls  symptômes  du  tabès.  D'autre  part,  certains  symptémes 
accidentels  peuvent  s'ajouter  au  tableau  régulier  de  la  maladie  et  lui  donner  une 
allure  tout  à  fait  anormale  :  telles  sont  les  arthropathies,  l'atrophie  musculaire 
et  les  fractures  spontanées. 

TOMB  I.  —  Déœmbre  1877.  1>1 
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en  plaques  s'explique  facilement  d'ailleurs  par  l'irrégularité  extrême 
de  la  distribution  anatomique  des  îlots  scléreux  à  la  surface  et  dans 
la  profondeur  des  centres  nerveux.  Il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  im 
seul  symptôme  des  affections  cérébro-spinales  en  foyer  qui  ne  puisse 
être  observé  dans  le  cours  de  la  sclérose  en  plaques,  car  il  n'est  pas 
im  seul  point  de  l'axe  cérébro-spinal  qui  ne  puisse  être  envahi  par 
l'altération  scléreuse. 

Ces  considérations  n'ont  pa£  échappé  à  la  sagacité  de  M.  Charoot, 
qui,  tout  en  décrivant  avec  un  soin  particulier  la  forme  cérébro- 
spinale  de  la  sclérose  en  plaques  avec  son  cortège  symptomatique 
le  plus  habituel,  a  signalé  l'existence  de  formes  purement  cérébrales 
ou  purement  spinales,  et  montré  que  les  variations  symptomatique 
étaient  sous  la  dépendance  de  la  distribution  irrégulière  des  lésions  '. 
Aussi  est-il  permis  de  considérer  comme  injuste  le  reproche  adressé 
à  M.  Charcot  par  certains  auteurs  allemands  et  particulièrement  par 
M.  Putzar  *  d'avoir  a  enfermé  sa  description  de  la  sclérose  en  plaques 
dans  des  limites  trop  étroites.  >  En  réalité  M.  Charcot  a  été  aussi 
loin  que  le  permettait  l'analyse  rigoureuse  des  observations  connues 
au  moment  où  il  faisait  ses  recherches  et  l'on  peut  ajouter  que  tous 
les  documents  publiés  depuis  cette  époque  n'ont  fait  que  confirmer 
l'exactitude  de  sa  description  et  la  justesse  de  ses  prévisions.  Non, 
certes,  toutes  les  observations  de  sclérose  en  plaques  ne  présentent 
pas  une  symptomatologie  absolument  uniforme,  puisque  toutes  ne 
sont  pas  anatomiquement  caractérisées  par  une  distribution  iden- 
tique des  Ilots  scléreux.  Mais  ces  variations  elles-mêmes  sont  pré- 
vues, annoncées  et  en  partie  déterminées  dans  les  descriptions  de 
M.  Charcot,  et  si  leur  histoire  n'est  pas  absolument  complète,  cela 
tient  à  l'absence  d'un  nombre  suffisant  d'observations.  C'est  pour 
cela  qu'il  m'a  paru  utile  de  pubUer  les  deux  faits  suivants  dans 
lesquels  la  sclérose  en  plaques  a  revêtu  des  formes  cliniques  telle- 
ment anonnales  que  dans  le  premier  cas  elle  simulait  une  sclérose 
latérale  amyotrophique  et  dans  le  second  im  tabès  dorsal  spasmo- 
dique.  Il  ressortira,  j*espère,  de  leur  étude,  qu'à  côté  de  la  forme 
ataxique  de  la  sclérose  en  plaques,  dont  il  existe  déjà  de  nom* 
breuses  observations,  mais  qui,  malgré  sa  fréquence,  doit  être  consi- 
dérée comme  une  forme  irrégulière,  il  convient  de  décrire  une  forma 

1.  ■  Vous  Tojez  en  effet  les  plaques  siéger  rar  des  régions  trèe  diTerse»  des 
centres  nerrenXi  snirant  les  cas,  et  il  est  clair  qu'à  ces  Tariéiée  de  eîége 
devront  répondre  des  désordres  fonctionnels  bien  différents.  Cesi  à  celtt  qse  la 
maladie  doit  en  grande  partie  son  caractère  protéiforme.  »  Charcot,  lor.  oL, 
p.  172. 

%  R.  Putzar.  —  Ueber  einem  Fall  Ton  multiplen  Sklerose  des  Gekîma  va^ 
Ruckenmarks.  Deutschet  Archiv  fur  klinische  Mediein,,  1877,  p.  817. 
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airophique  dans  laquelle  Patrophie  musculaire  joue  le  principal 
rôle  clinique,  et  une  forme  spasmodique  dans  laquelle  la  contrac- 
ture des  membres  est  à  peu  près  le  senl  symptôme  par  lequel  se 
traduise  l'afTection. 


L*atrophie  musculaire  n'est  pas  un  phénomène  très-rare  dans  le 
cours  de  la  sclérose  en  plaques.  On  trouve  signalé  dans  plusieurs 
observations  un  amaigrissement  notable  des  membres  inférieurs  ou 
supérieurs.  Dans  im  cas  rapporté  avec  beaucoup  de  détails  par 
M.  Schûle  1,  il  est  dit  que  les  membres  inférieurs  s'amaigrirent 
d'abord  du  côté  droit,  puis  du  côté  gauche.  Dans  une  seconde  obser- 
vation publiée  un  an  plus  tard  par  le  même  auteur,  il  est  égale- 
ment fait  mention  d'un  amaigrissement  très-grand  des  muscles  des 
jambes'. 

M.  Rosenthal  ^  signale  l'atrophie  des  extrémités  inférieures  dans 
une  observation  consignée  dans  son  traité  clinique  des  maladies  du 
système  nerveux.  H.  Buchwald  ^  a  rapporté  deux  cas  de  sclérose  en 
plaques,  l'un  dans  lequel  on  trouva  à  l'autopsie  les  muscles  des 
mollets  et  des  cuisses  légèrement  atrophiés,  l'autre  dans  lequel  il 
existait  un  amaigrissement  notable  des  membres  supérieurs. 

Dans  d'autres  observations  l'atrophie  porte  sur  un  seul  membre 
ou  sur  un  groupe  musculaire  isolé.  Ainsi  dans  ime  des  observations 
du  mémoire  de  M.  le  professeur  Vulpian  *,  l'avant-bras  droit  était 
seul  atrophié.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Otto  6,  il  est  dit  que  la 
jambe  droite  était  plus  faible  et  plus  grêle  que  la  gauche.  On  trouve 
dans  la  thèse  de  M.  Timal  ^  l'observation  d'une  malade  du  service 
de  M.  Charcot  nommée  Vinc...  chez  laquelle  on  remarquait  une 


1.  H.  ScHÛLB.  —  Beitrag  zur  multiplen  Sclérose  des  Gehirns  und  Raukenmarks. 
Dêutschei  Archiv  f'dr  klinische  Medicin,  t.  VII,  1870,  page  259. 

S.  H.  ScBiiLB.  —  Weiterer  Beltrag  zur  Hirn  Ruckenmarks  Sclérose.  DeuUches 
'         Arehw  fur  klin.  Med.,  t.  VIII,  1871,  p.  2Î3. 

I  3.  RoaifTHAL.  —  Traité  clinique  des  maiaâies  du  tytième  narveux^  trad.  franc,  par 

,         Lubanski,  Paris,  1878,  p.  158. 
'  4.  A.  Buchwald.  —  Ueber  multiple   Skierose  der  Hims  und  Ruckenmarks. 

Deutsches  Archiv  fur  klinische  Medicin,,  t.  X,  1872,  p.  478. 
I  5.  VuLPïAïr.  —  Note  sur  la  sclérose  en  plaques  de  la  moelle  épinièro.  Unicn 

I         médicale^  1866,  obs.  I. 

>  6,  Albxrt  Otto.  —  Casuisticfaes  Beiirag  zur  multiplen  Skierose  der  Hims  und 

I         Ruckenmarks.  Deutsches  Archiv  fur  klinische  Mediein,  t.  X,  1872|  p.  531,  obs.  I. 

7.  E.  Timal.  —  Btudes  swr  puiques  compUeations  de  la  sclérose  en  plaques  disse" 
I         minées,  TU.  doct.  Paris,  1873,  obs.  VI,  page  16. 
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atrophie  très-marquée  de  l'avant-bras  et  de  la  main  du  côté  droiL 
Enfli],  M.  Erbstein  '  a  publié  un  cas  fort  intéressant,  dans  lequel  la 
langue  présentait  pendant  la  vie  une  atrophie  très-remarquable  de 
sa  partie  antérieure.  A  l'autopsie,  on  constata  «  qu'une  grande 
partie  des  faisceaux  musculaires  étaient  diminués  d*éi>aissear , 
troublés  par  des  granulations  ou  atteints  de  dégénérescence  grais- 
seuse. Dans  certains  points  ces  faisceaux  étaient  ratatinés  et  mani- 
festement atrophiés.  Le  tissu  interstitiel  était  abondant,  chargé  de 
vésicules  adipeuses.  En  arrière,  où  la  langue  avait  conservé  son 
volume  normal,  ces  altérations  étaient  peu  marquées;  cependant  ce^ 
taines  fibres  musculaires  avaient  un  aspect  trouble  et  im  contenu  for- 
tement granuleux.  »  L*examen  du  bulbe  apprit  que  de  nombreux 
îlots  sclérosés  étaient  interposés  entre  les  faisceaux  radiculaires  des 
nerfs  hypoglosses,  qu'ils  en  interrompaient  en  certains  points  la  con- 
tinuité, et  que  du  côté  droit  le  noyau  même  de  l'hypoglosse  était 
remplacé  par  un  îlot  de  tissu  sclérosé. 

Dans  tous  ces  cas,  l'atrophie  musculaire  n'a  été  qu'un  élément 
sans  importance  survenant  d'une  façon  incidente  dans  le  cours  de 
la  sclérose  en  plaques,  caractérisée  d^aiUeurs  par  ses  symptômes 
habituels. 

Les  choses  sont  loin  de  s'être  passées  de  même  dans  l'observation 
suivante. 

OBS.  I.  —  Parésie  des  membres  avec  contracture  légère  et 
atrophie  musculaire.  Sclérose  en  plaques  disséminées  sur  le  cer- 
veau, le  bulbe  et  la  moelle  épinière. 

Baumair,  âgée  do  53  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière  (Service  de 
M.  Charcot)  en  1872.  Jusqu'en  1870  elle  avait  joui  d'une  bonne  santé.  A 
cette  époque  elle  eut  une  maladie  aiguë,  que  son  médecin  désigna  aoos 
le  nom  de  fièvre  muqueuse  (?),  et  sur  la  nature  de  laquelle  elle  ne  peat 
fournir  que  des  renseignements  peu  précis.  Elle  se  rappelle  seulement 
que  les  accidents  ont  débuté  brusquement,  et  qu'ils  consistaient  surtout 
en  une  céphalalgie  extrêmement  intense  accompagnée  de  vomissements 
bilieux  qui  se  répétaient  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Pas  de  délire,  pas 
de  convulsions.  Cet  état  dura  trois  semaines  environ.  Mais  dès  le  début 
do  la  convalescence  la  malade  s'aperçut  que  ses  membres  infmeurs 
étaient  très-faibles  et  souvent  rigides.  Elle  avait  de  la  peine  à  se  tenir 
debout  et  quand  elle  voulait  tenter  de  faire  quelques  pas,  ses  jambes 
fléchissaient  sous  elle.  Pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  de  la  miction.  A 

1.  WiLHBLM  Erbstsin.  —  Sclerosis  medulles  spinalis  et  oblongatœ  als  Sectioas 
befund  bei  einem  Falla  yod  Sprach  und  CoordinationstOrung  in  Armen  mid 
Beinen  im  Folge  von  Typhus  abdominalis.  Dêutsehe»  Arehiv  fur  kUm,  Jfed.,  ISTS, 
T.  X,  p.  505. 
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partir  de  ce  moment  la  paralysie  fit  des  progrès  lents  mais  continus. 
En  1872,  lors  de  rentrée  de  la  malade  dans  le  service,  les  membres  supé- 
rieurs ne  présentaient  encore  aucun  trouble  fonctionnel.  Depuis  cette 
époque  la  paralysie  a  gagné  successivement  d'abord  le  membre  supérieur 
gauche  puis  celui  du  côté  droit. 

Jamais  il  n'y  a  eu  d'attaque  apoplectiforme,  ni  de  tremblement  des 
membres,  ni  de  douleurs  fulgurantes,  ni  de  troubles  notables  de  la  sensi- 
bilité. 

État  actuel  en  janvœr  1876.  —  La  malade  est  dans  le  décubitus 
dorsal  et  ne  peut  faire  aucun  mouvement.  Elle  a  un  embonpoint  consi- 
dérable. Elle  est  grande  gêiteuse,  seulement  depuis  quelques  mois.  Son 
intelligence  est  sensiblement  affaiblie,  mais  néanmoins  elle  se  rend  assez 
bien  compte  du  début  et  de  l'évolution  de  sa  maladie  et  répond  avec 
précision  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  parle  habituellement  à  voix 
basse,  lentement,  avec  peine,  comme  si  Pacte  de  parler  la  fatiguait 
beaucoup,  mais  à  part  cette  faiblesse  de  la  voix  elle  articule  réguliè- 
rement et  sa  parole  n'est  ni  scandée  ni  anonnée. 

Les  mouvements  de  la  tête  sont  bien  conservés  et  ne  s'accompagnent 
d'aucun  tremblement,  même  lorsque  la  tète  n'est  plus  appuyée  sur  les 
oreillers.  Pas  de  paralysie  de  la  face  ni  de  la  langue. 

La  vue  et  les  mouvements  des  yeux  sont  normaux.  L'ouie,  Todorat,  le 
goût  sont  conservés  intacts. 

Les  membres  supérieurs  sont  absolument  immobiles  :  la  malade  ne 
peut  leur  imprimer  aucun  mouvement  volontaire.  Quand  on  cherche  à 
les  remuer  on  éprouve  une  résistance  notable  au  niveau  des  articulations 
de  l'épaule  et  du  coude  :  cette  rigidité  est  très-faible  aux  poignets  et 
nulle  aux  doigts.  Les  bras  sont  rapprochés  du  tronc,  les  avant-bras  sont 
légèrement  fléchis  sur  les  bras,  les  poignets  sont  au  contraire  en  extension 
forcée.  Les  doigts  sont  à  demi  fléchis  vers  la  paume  de  la  main,  sauf  au 
niveau  des  articulations  phalango-phalanginiennes  des  trois  derniers 
doigts  de  la  main  gauche  qui  sont  en  extension  forcée.  En  outre  de  cette 
attitude  vicieuse  et  permanente,  les  mains  présentent  des  déformations 
qui  paraissent  dues  à  l'atrophie  des  masses  musculaires.  Â  la  face  posté- 
rieure de  l'éminence  thénar  existe  une  dépression  profonde.  A  la  face 
palmaire  les  éminences  thénar  et  hypothénar  sont  aplaties,  flasques,  et  les 
plis  cutanés  sont  complètement  effacés.  Le  développement  considérable 
du  tissu  adipeux  sous-cutané  empêche  de  se  rendre  compte  de  Tétat  de 
conservation  ou  de  la  disparition  des  saillies  musculaires  normales  aux 
avant-bras,  aux  bras  et  aux  épaules.  Dans  tous  les  muscles  du  membre 
supérieur  la  contractilité  faradique  est  très-notablement  diminuée  mais 
nulle  part  elle  n'a  complètement  disparu.  La  sensibilité  au  contact,  à  la 
piqûre,  au  pincement  est  normale. 

Les  membres  inférieurs  sont  dans  l'extension,  privés  de  tout  mouve- 
ment volontaire.  Il  n'y  a  pas  de  rigidité  notable,  pas  d'atrophie  apparente. 
En  relevant  la  pointe  du  pied  on  ne  provoque  pas  de  trépidation,  mais  la 
malade  assure  que  quelquefois  ses  jambes  se  raidissent  et  se  mettent  à 
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sauter  toute»  seules*  Les  réflexes  au  chatouillemeiit  d6  la  plante  dei 
pieda  sont  conservés. 

Le  17  février  1876  la  malade  a  été  prise  tout  à  ooap  d'un  accès  de 
salfocation  extrêmement  violent.  Dans  les  premiers  joais  de  mars  elle  a 
eu  un  érysipèle  de  la  face  qui  était  déjà  guéri,  quand  le  15  mars  elle  a 
été  prise  subitement  d*un  second  accès  de  sufiTocation  dans  leqaâ 
elle  a  succombé. 

Autopsie.  Cerveau.  —  Méninges  et  circonvolutions  saines.  Sur  Tépen- 
d3rme  des  ventricules  latéraux  on  trouve  des  deux  côtés  de  nombreux 
îlots  de  sclérose,  grisâtres,  irrégulièrement  disséminés,  à  bords  sianeiix, 
légèrement  déprimés  à  leur  centre,  mesurant  de  1  millimètre  à  2  <m 
3  millimètres  carrés.  A  la  coupe  on  peut  constater  que  ces  ilote  sont 
très-superfidels  et  quUls  ne  pénètrent  pas  à  plus  de  1  millimètre  damb 
profondeur  du  cerveao. 

La  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle  sont  couverts  d*ilotB  grisâtrai 
tellement  nombreux  que  la  surface  de  ces  organes  présente  un  aspett 
marbré  ou  plutôt  tigré  d*un  effet  des  plus  singuliers. 

Dans  la  moelle  ces  plaques  prédominent  à  la  face  antérieure  de  ^a^ 
gane,  et  déjà  sur  les  coupes  à  l'état  frais  on  peut  constater  qu'en  pin* 
sieurs  points  elles  atteignent  ou  dépassent  les  cornes  antérieures  de  sobs- 
tance  grise.  Les  poumons  sont  emphysémateux  et  congestionnés.  ^  Bien 
de  particulier  dans  les  autres  viscères. 

Les  muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  pâles,  jaunâ- 
tres :  leurs  fibres  sont  écartées  les  unes  des  autres  par  de  nombreoees  lé- 
sicules  adipeuses  :  la  plupart  sont  manifestement  atrophiés  bien  que  le 
volume  général  des  membres  soit  augmenté  par  le  fait  du  dév^oppemest 
considérable  du  tissu  cellulo-graisseux  sous*cutané  intra  et  extra-muflcu- 
Udre.  Les  muscles  des  membres  supérieurs  sont  en  général  plus  pîleeflt 
plus  altérés  que  ceux  des  membres  inférieurs.  Les  muscles  des  émi- 
nences  thénar  surtout  du  côté  gauche  sont  extrêmement  grêles,  et  d'oee 
coloration  jaunâtre  tellement  pâle  qu*il  est  difficile  de  les  distingwrda 
tissu  graisseux  au  milieu  duquel  ils  sont  plongés. 

La  moelle  épinière,  le  bulbe  rachidien  et  des  fragments  de  mnsdeon^ 
été  soumis  à  l'examen  microscopique. 

Les  muscles  présentaient  une  atrophie  simple  avec  un  développement 
très-considérable  du  tissu  adipeux  interstitiel.  Toutes  les  fibres  n'étaient 
pas  frappées  au  même  degré,  et  dans  une  même  préparation  il  n'était  ptf 
rare  de  rencontrer  à  côté  de  fibres  extrêmement  diminuées  de  vdox&edfli 
faisceaux  ayant  conservé  leur  épaisseur  normale. 

La  moelle  et  le  bulbe  ont  été  durcis  dans  des  solutions  étendues  d*acide 
chromique,  et  préparés  par  les  procédés  ordinaires  (coloration  des  ooopei 
par  le  carmin,  puis  traitement  par  Talcool  absc^u  et  Tessence  datM- 
benthine  et  montage  dans  le  baume  du  Canada). 

Les  figures  d-jointes  indiquent  la  topographie  des  lésions  sdéreoetf^ 
différentes  hauteurs  du  cordon  bulbo-spinal. 

Le  premier  dessin  (fîg.  54,  1)  représente  une  coupe  du  bulbe  au  nit«« 
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de  la  partie  rooyeime  dea  olives.  Ou  y  voit  b  Ilots  isolés  dont  les  deux 
principaux  oooupent  les  pyramides  antérieures  et  le  plancher  du  quatrième 
ventricule.  A  ce  niveau  la  plupart  des  cellules  des  noyaux  de  l'hypoglosse 
et  du  pneumogastrique  du  côté  droit  sont  profondément  altérées.  Plu- 
sieurs ne  sont  plus  représentées  que  par  de  petites  niasses  iaunâtres,  gra- 
nuleuses, pigmentées,  sans  prolongement  apparent,  plongées  au  sein  du 
tissu  fibullaise  qui  constitue  l'ilot  de  sclérose.  A  gauche  les  cellules  in- 
tactes sont  plus  nombreuses,  mais  déjà  un  certain  nombre  ont  perdu 
leurs  prolongements  et  se  sort  chargées  de  pigment  jaane. 
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1.  —  Coopt  tiuumula  dn  balbe  ta  DiiMQ  da  U  pirli*  auir«im*  daa  oUm. 

1.  —  Canpa  du  la  cao«lls  lo  nÎTUa  i»  la  partie  lapérisara  dn  Tsnflcawnt  Mntco-bnsbial. 

3.  —  Coups  ds  11  moelle  sa  atreu  de  1»  peMie  ùiUriann  da  noIuiMDl  wrrioo-bnoliiel. 

i,  -^  Codpa  de  U.  moallfl  ea  nlveea  de  le  putia  lupdrieare  de  U  région  dorule, 

S.  —  Coupe  de  U  moelle  ta  ciTean  de  la  pertle  inférlenre  de  la  régioD  donale. 

6 ,  —  Coape  de  la  moelle  au  niveau  da  la  partie  InfÊrteun  du  rauflemeut  lombaire. 

Dans  la  moelle,  la  topographie  des  lésions  varie  selon  la  Intuteur  oà  la 
coupa  a  été  pratiquée,  mais  elles  sont  de  même  natiuv  que  celles  qui 
existaient  dans  le  bulbe.  Sur  certaines  coupes  les  cornes  antérieures  et  pos> 
térieures  ont  complètement  disparu,  il  est  impossible  d'en  discerner  les 
contours  et  les  éléments.  En  d'autres  points,  bien  que  les  cornes  grises 
soient  enveloppées  de  toutea  parts  par  le  tissu  scléreux  on  distingue 
encore  leurs  limites.  Mais  déjà  dans  oes  points-là  les  grandes  cellules  des 
cornes  antérieures  sont  à  peine  reconnaissables  :  elles  sont  jaunâtres, 
granuleuses,  privées  de  prolongements,  réduites  à  l'état  de  petites  masses 
informes. 
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Bien  que  l'observation  dont  on  vient  de  lire  les  détails,  soit  fort 
incomplète  au  point  de  vue  surtout  de  l'évolution  des  symptômes, 
elle  renferme  cependant  un  certain  nombre  d'enseignements. 

l^  L'affection  a  débuté  par  des  accidents  aigus,  caractérisés  au 
dire  de  la  malade  par  de  la  céphalalgie  et  des  vomissements  bilieux, 
persistant  pendant  3  semaines. 

Le  médecin  traitant  a  cru  y  voir  une  fièvre  muqueuse;  mais 
nous  savons  que  les  crises  de  vomissements  se  montrent  assez  sou- 
vent dans  le  cours  de  la  sclérose  en  plaques  ^  et  même  il  existe  une 
observation  publiée  par  M.  Liouville  dans  laquelle  c  l'aiTection  se 
serait  déclarée  par  des  vomissements  de  matières  bilieuses  qui  se 
prolongèrent  pendant  10  à  15  jours.  Puis,  peu  de  temps  après,  les 
quatre  membres  commencèrent  à  trembler  '.  i 

Il  y  a  donc  lieu  de  supposer  que  les  vomissements  bilieux  répétés 
et  la  céphalalgie  intense  qui,  chez  notre  malade,  ont  précédé  l'appa- 
rition des  troubles  de  la  motilité  dans  les  membres  inférieurs  étaient 
les  premières  manifestations  de  Taifection  des  centres  nerveux. 

2^  La  maladie  confirmée  a  présenté  une  symptomatologie  tout  à 
fait  anormale,  puisque  la  plupart  des  symptômes  vraiment  caractéris- 
tiques de  la  forme  cérébro-spinale  de  la  sclérose  en  plaque  (trem- 
blement à  Toccasion  des  mouvements  volontaires,  nystagmus,  parole 
scandée,  vertiges,  attaques  apoplectiformes),  ont  fait  complètement 
défaut.  Toutefois,  il  convient  ici  de  faire  une  réserve.  L'observa- 
tion n'a  été  on  effet  régulièrement  recueillie  qu'au  commencement 
de  1876.  Or  il  est  possible  que  quelques-uns  de  ces  symptômes  aient 
existé  temporairement  et  aient  échappé  à  l'attention  ou  à  la  mémoire 

de  la  malade. 

3*  La  mort  a  eu  lieu  pai»  le  fait  d'accidents  bulbaires  bien  étudiés 
déjà  par  M.  Charcot.  On  pouvait,  du  reste,  prévoir  déjà  la  participa- 
tion du  bulbe  à  l'affection  par  le  fait  de  l'existence  d*un  symptôme 
assez  important,  je  veux  parler  de  cette  faiblesse  extrême  dans  l'exer- 
cice du  langage,  de  cette  fatigue  excessive  que  causait  l'acte  de  par- 
ler. Ce  symptôme  est  noté  déjà  dans  quelqpies  observations  anté- 
rieures, particulièrement  dans  un  cas  rapporté  dans  le  travail  de 
M.  Timal  ». 

1,  Voir  en  particulier  la  première  observation  de  M.  Scbûlb  (loe.  eif.,  ISTO), 
l'obs.  VI  de  la  thèie  de  M.  Tika.l,  robserration  I  d'an  mémoire  de  M*  BBiu.xir. 
(Beitrag  zur  Lehre  von  der  multiplen  Gehirns  und  Ruckenmarks  Sklerow. 
Deuisch9t  Arehiv  fiir  kUnùehe  Mêdicin,  t.  XIV,  p.  103),  etc. 

2.  H.  Ltouvillr.  —  Nouvelle  observation  détaillée  de  sclérose  en  Ilots  muiti- 
pies  et  dissémiDés  du  cerveau,  de  la  nioelle,  des  nerfs  rachidiens.  Comptet- 
rendue  des  séances  et  Mémoires  de  la  société  de  hiologie,  1869,  page  107. 

S.  Timal,  Ioc.  cit.,  obs.  XI,  p.  38.  «  Depuis  plus  d'un  an  la  malade  a'eat  aperçue 
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40  L'extension  considérable  de  Tatrophie  musculaire  est  un  des 
faits  les  plus  remarquables  de  l'histoire  de  notre  malade.  L'explica- 
tion en  a  été  fournie  par  l'examen  des  altérations  médullaires,  exa- 
men qui  a  permis  de  reconnaître  une  lésion  profonde  et  très-étendue 
des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Mais  il  n'en  est  pas 
moins  exceptionnel  de  voir  la  sclérose  en  plaques  atteindre  les 
cornes  grises  dans  une  aussi  grande  hauteur  et  par  conséquent  l'a- 
trophie musculaire  devenir  un  des  symptômes  principaux  de  l'affec- 
tion. Les  cas  de  ce  genre  doivent  être  fort  rares.  Cependant  il  existe 
une  observation  publiée  par  M.  Killian  qui  présente  avec  la  nôtre 
beaucoup  d'analogies  ^ 

Chez  le  malade  de  M.  Killian,  comme  chez  la  femme  Baumair,  il 
n'y  avait  aucun  des  signes  qui  caractérisent  d'ordinaire  la  sclérose 
en  plaques  cérébro-spinale,  pas  de  vertiges,  pas  de  tremblements, 
pas  de  nystagmus,  etc.  La  maladie  s'annonçait  par  des  douleurs  lan- 
cinantes dans  les  membres,  par  une  contracture  très-forte  et  par  une 
atrophie  musculaire,  étendue  à  tous  les  muscles  des  membres  et  à 
certains  muscles  du  tronc  ;  de  plus,  l'intelligence  subit,  dès  les  pre- 
mières périodes  de  la  maladie,  un  affaiblissement  très-notable.  A 
l'autopsie,  on  trouva  plusieurs  îlots  de  sclérose  irrégulièrement  dissé- 
minés sur  le  cerveau  et  la  moelle  épinière.  Malgré  cela  M.  Killian  se 
refuse  à  considérer  ce  cas  comme  appartenant  à  la  sclérose  en  pla- 
ques, et  la  principale  raison  qu'il  en  donne,  c'est  que  les  symptômes 
différaient  de  ceux  que  M.  Charcot  assigne  à  la  forme  régulière  de 
la  sclérose  en  plaques  cérébro-spinales.  Mais  cette  façon  de  raisonner 
est  absolument  défectueuse,  car  ce  qui  caractérise  nosographique- 
ment  la  sclérose  en  plaques,  c'est  la  nature  des  lésions  anatomiques 
et  non  pas  un  ensemble  de  symptômes  déterminés. 


II 

Dans  ces  dernières  années  M.  Erb  2  et  M.  Chai*cot  *  ont  essayé 
d'isoler  une  forme  spéciale  d'affection  médullaire  caractérisée  uni- 

qa'elle  parlait  avec  moins  de  facilité.  Quand  elle   veut  faire  un  récit  elle  est 
obligée  de  s'arrêter  parce  qu'elle  n'a  pas  la  force  de  continuer.  » 

1.  E.  Killian.  —  £in  Fall  von  diffuser  Mjelitis  chronica.  Archiv  fur  Psy- 
chiatrie and  Nervmkrankheiten,  Berlifiy  1876,  t.  VII,  p.  38. 

2.  W.  Erb,  Ueber  einem  wenig  bekannten  Symptomen  —  complez.  Berl.  klin. 
Woch,  N.  26,  1875.  Voir  aussi,  du  même  auteur  :  Ueber  die  Spastiche  Spinal 
paralyse  (Tabès  dorsal  spasmodique,  Charcot).  —  Arch.  fur  faihol.  Analomie,  ete, 
Bd.  LXX.  —  9  et  10  Heft.  Berlin,  1877. 

3.  Charcot.   —  Leçom  sur  les  maladies  du  sytthne  nerveux,  t.  II,  p.  275. 
Betous,  Thèse  doct.  Parisi  1876. 
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quement  par  de  la  contracture  des  membres.  M.  Chaicot  lui  a  donné 
le  nom  de  Tabès  dorsal  spasmodique^  nom  qui  ne  pr^uge  en  zien 
la  nature  des  lésions,  et  M.  Erb,  avec  la  même  réserve,  rappelle  fè- 
ralysie  spasmodique.  Mais  quelques  auteurs  allemands,  n'bésitaot 
pas  à  voir  dans  cette  forme  clinique  le  résultat  d'une  sclérose  laiérak 
primitive  des  cordons  latéravx,  lui  imposent  cette  désignation  ana- 
tomique  ^  Cependant  il  n^eziste  pas  encore  dans  la  science,  une 
seule  observation  régulière  de  tabès  spasmodique  suivie  d  autopsie. 
Le  cas  dont  je  vais  rapporter  Tbistoire  présente  donc  un  certain  inté- 
rêt. Il  s'agit  en  effet  d'une  malade  qui  était  considérée  par  M.  Cha^ 
cot  comme  atteinte  do  tabès  spasmodique.  C'est  un  des  cas  ^'il 
avait  sous  les  yeux  lorsqu'il  faisait  sa  descriptioa ,  et  qu'il  mon- 
trait dans  ses  cours  cliniques  de  la  Salpétriëre.  Or,  à  Tautopsie,  les 
lésions  de  la  sclérose  en  plaques  disséminées  ont  été  constatées  l 

CBS.  II.  —  Parésie  avec  contracture  des  membres  inférieurSj 
puis  des  membres  supérieurs»  Absence  des  signes  ordinaires  é 
la  sclérose  en  plaques  cérébro-spinale,  —  Mort.  —  Autopsie.  - 
Ilots  de  sclérose  disséminés  sur  le  chiasma  des  nerfs  optiques^  h 
protubérance^  le  bulbe  et  la  moelle  épinière. 

Lebourlès  Marie,  âgée  de  48  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière  (serrioede 
M.  Charcot)  le  23  mars  1874. 

Son  père  est  mort  à  Tàge  de  64  ans,  d'une  attaque  d'apoplexie. 

Sa  mère  est  morte  à  Page  de  68  ans,  d'un  catarrhe  pulmonaii'e  et  d'épui- 
sement (?),  après  avoir  eu  14  enfants  dont  10  sont  morts  en  nourrice,  de 
convubions. 

Leb.  est  l'aînée  de  sa  famille;  elle  a  encore  un  frère  et  deux  sœurs  qui 
jouissent  d'une  parfaite  santé. 

1.  Voyez  à  ce  sujet  :  Richtbr,  zur  Sclérose  des  Seitenssirânge  der  Rucken- 
marks,  Deutsehei  Arch  f'wr  klin,  Med,,  1876,  p.  365.  —  O.  Bbrobr.  Die  primârt 
Sclérose  der  Seitenstrilnge  der  Ruckeo marks.  Deuischet  Zeitsehrifï  fur  froet.  Mti^ 
1876,  N.  16  et  19  1877,  N.  8,  etc. 

2.  Cette  observation  et  les  détails  de  l'autopsie  qui  y  est  relative  se  troarent 
rapportés,  en  abrégé,  dans  le  2«  vol.  des  leçons  de  M.  Charcot  (Tome  II,  2*  édit. 
p.  294},  en  notes  dans  les  termes  suivants  : 

«  L'une  des  malades  présentées  dans  cette  leçon  comaie  offiraot  on  exeopl^ 
de  Tabès  dorsal  spasmodique  a  succombé  depuis.  L'autopsie  n'a  pas  confirmé  » 
diagnostic  qui  d'ailleurs  avait  été  posé  avec  quelques  réserves.  Elle  a  fait  recos- 
naltre  l'existence  de  plaques  scléreuses  disséminées.....^  Les  détails  de  cette 
observation  (la  4*  dans  la  thèse  de  M.  Bétous)  seront  publiés  in  taeknio  dins 
une  au  treoccasion.  Nous  pourrons  relever  alors  dans  X'hiatoire  de  la  mskè», 
Texistence  de  douleurs  cervicales  et  dorso-Iombaires,  de  vertiges,  une  ag^^' 
tion  de  la  parésie  des  membres  dans  Tobscurité,  et  diverses  autres  cirooB*- 
tances  encore,  qui  eussent  dû,  si  on  7  eût  prêté  plus  d'atientioD,  mettre  fDri| 
voie  du  diagnostic.  Pour  le  moment  je  veux  me  borner  à  faire  ressortir  le«  <i»*" 
cultes  que  peut  rencontrer  le  clinicien  lorsqu'il  se  trouve  en  présence  de  ow- 
taines  formes  frustes  de  la  sclérose  en  plaques.  » 
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Elle-même  a  toujours  été  chétive.  Dès  sa  jeunesse  ses  jambes  étaient 
faibles  :  elle  trébuchait  facilement.  Elle  pouvait  cependant  faire  des  mar^ 
ches  assez  longues,  mais  elle  ressentait  ensuite  une  fatigue  notable  avec 
sensation  de  brisement  dans  les  aines.  Elle  assure  aussi  que  la  nuit  elle 
marchait  plus  difficilement  que  le  jour  :  elle  était,  dit-elle,  la  nuit,  comme 
une  personne  saoule  et  n'osait  pas  s'aventurer  k  marcher  seule  dans  les 
rues.  Cet  état  s'est  sensiblement  amélioré  après  la  puberté. 

La  menstruation  s'est  établie  à  Tâge  de  15  ans  et  a  toujours  été  peu 
abondante,  très-irrégulière  et  souvent  accompagnée  de  pertes  blanches. 
Jamais  d'attaques  de  nerfs,  jamais  de  syphilis. 

A  l'âge  de  18  ans,  Leb.  a  eu  une  fièvre  typhoïde  légère  qui  n'a  pas 
aggravé  l'état  de  faiblesse  de  ses  jambes,  et  plus  tard,  deux  érysipèles  de 
la  face.  Elle  s'est  mariée  à  32  ans,  et  son  mari  ayant  subi  des  revers 
de  fortune,  elle  fut  obligée  de  se  livrer  à  un  travail  pénible  et  d'habiter 
un  logement  très-humide  et  mal  aéré. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  en  octobre  1871  à  l'âge  de  43  ans;  les 
jambes  sont  devenues  rapidement  très-faibles  :  la  malade  ne  pouvait  faire 
que  de  petits  pas  ;  elle  avait  une  grande  difficulté  à  monter  un  escalier. 

Elle  ne  ressentait  à  ce  moment  aucune  douleur,  mais  le  soir,  surtout 
quand  elle  avait  un  peu  fatigué  dans  la  journée,  elle  éprouvait  une  sen- 
sation pénible  de  lassitude  dans  les  aines  et  une  douleur  aiguë  dans 
les  muscles  de  la  nuque,  semblable  à  celle  que  provoque  le  torticolis. 
En  même  temps,  elle  avait  jour  et  nuit  une  violente  démangeaison  à 
l'anus.  Peu  à  peu  la  faiblesse  des  jambes  augmenta;  bientôt  la  malade 
fut  dans  l'impossibilité  de  monter  les  marches  d'un  escalier,  et  vers  le 
mois  de  février  1872,  la  marche  devint  tout  à  fait  impossible.  A  cette 
époque  apparurent  également  des  douleurs  très-vives  au  niveau  du  sa- 
crum. Ces  douleurs  avaient  un  caractère  tout  spécial;  ce  n'étaient  ni  des 
douleurs  en  ceinture,  ni  des  douleurs  fulgurantes.  C'était  une  vive  sensi- 
bilité de  la  région  qui  rendait  le  moindre  faux  mouvement  extrêmement 
pénible^  c  comme  s'il  y  avait  eu  une  plaie  à  vif.  »  Du  reste  pas  d'élance- 
ments ni  de  fourmillements  dans  les  jambes. 

En  mars  1872,  la  malade  entra  à  l'hôpital  Lariboisière  où  elle  resta 
deux  ans.  Lors  de  son  entrée  les  membres  inférieurs  étaient  rigides  et 
quand  on  leur  imprimait  un  mouvement  brusque  leur  rigidité  augmen- 
tait tout  à  coup  :  c  ils  devenaient,  dit  la  malade,  raides  comme  des  plan- 
ches et  restaient  dans  cet  état  plus  d'un  quart  d'heure.  »  Les  membres 
supérieurs  étaient  au  contraire  parfaitement  libres. 

En  s'appuyant  sur  une  chaise  la  malade  pouvait  encore  faire  quelques 
pas,  elle  sentait  parfoitement  la  résistance  du  sol,  mais  ses  pieds  lui 
paraissaient  si  lourds  qu'elle  ne  pouvait  pas  les  soulever.  Jamais  de 
troubles  de  la  miction. 

En  1873,  les  membres  supérieurs  devinrent  faibles  et  la  malade  fut 
obligée  de  cesser  de  coudre  et  de  tricoter. 

(Traitement  :  bains  sulfureux,  douches,  cautérisations  au  fer  rouge  le  long 
de  la  colonne  vertébrale  —  4  moxas.  — -  lodure  de  potassium  à  Tintérieur.) 
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En  1874.  Leb.  entra  à  la  Salpétrière.  Sur  une  note  recueillie  au  mo- 
ment de  son  entrée  on  trouve  signalées  les  particularités  suivantes  : 

La  malade  ne  peut  remuer  les  membres  inférieurs  ;  lorsqu'elle  veut 
leur  imprimer  un  mouvement  ils  deviennent  r aides  conmie  des  planches, 
et  elle  éprouve  de  la  douleur  à  la  région  lombaire.  On  observe  aussi  par 
moment  dans  les  jambes  et  dans  les  pieds  des  mouvements  de  trépida- 
tion que  Ton  peut  provoquer  quelquefois  en  relevant  brusquement  la 
pointe  des  pieds. 

Les  bras  sont  contractures  :  la  malade  ne  peut  que  très-difiicilement 
porter  la  main  jusqu'à  sa  bouche  :  elle  ne  peut  pas  boire  seule.  —  Sensi> 
bilité  au  pincement  et  à  la  température  conservée  dans  les  membres. 
Pas  de  trouble  de  la  vue. 

En  1875  :  État  général,  bon.  Appétit,  sommeil,  etc.  bien  conservés.  La 
marche  est  absolument  impossible  :  la  malade  est  constamment  couchée 
ou  assise  sur  un  fauteuil.  Si  on  cherche  à  la  faire  tenir  debout  en  la  sou- 
tenant, on  constate  que  les  jambes  se  raidissent  et  que  le  corps  tend  à 
tomber  en  arrière.  Dans  le  lit  les  deux  jambes  sont  rigides,  dans  l'exten- 
sion. La  contracture  augmente  sous  Tinfluence  de  la  moindre  émotion. 
Aucun  mouvement  spontané.  Les  masses  musculaires  ont  conservé  leur 
volume  normal.  La  sensibilité  est  conservée  dans  tous  ses  modes. 

Les  membres  supérieurs  sont  en  état  de  demi-contracture  :  leurs  mou- 
vements sont  diflîciles,  mais  non  absolument  abolis.  La  sensibilité  j  est 
bien  conservée.  A  la  moindre  excitation  ils  deviennent  tout  à  coup  en- 
tièrement raides  pendant  un  temps  variable  entre  quelques  minutes  et 
plusieurs  heures.  Les  deux  seins  et  la  région  sternale  comprise  entre 
eux,  sont  complètement  insensibles.  Des  piqûres  profondes  n'y  sont  pas 
perçues  et  la  malade  prétend  que  cette  insensibilité  existait  avant  sa  ma- 
ladie. En  arrière  on  constate  une  diminution  notable  de  la  sensibilité 
dans  la  région  dorso-lombaire,  sur  les  fesses  et  sur  la  face  postérieure 
des  cuisses  jusqu'au  mollet.  L'intelligence  et  la  mémoire  sont  bien  con- 
servées. Leb,  a  eu  quelquefois  des  vertiges.  Pas  de  céphalalgie.  Parole 
normale. 

En  1876,  la  malade  s'affaiblit  notablement.  L'appétit  est  moins  bon, 
les  digestions  sont  difliciles. 

L'intelligence  et  la  mémoire  sont  intactes.  La  parole  n'est  pas  scan- 
dée :  la  voix  est  faible  et  la  malade  respire  presque  après  chaque  mot 
comme  si  elle  éprouvait  en  parlant  une  véritable  fatigue.  La  vue  paraît 
bien  conservée,  pupilles  égales  et  normales,  pas  de  strabisme,  pas  de  nya- 
tagmus.  L'ouïe,  le  goût»  l'odorat  ne  présentent  rien  d'anormaL  Pas  de 
paralysie  faciale.  La  langue  peut  être  tirée  facilement  hors  de  la  bouche 
et  portée  dans  toutes  les  directions.  La  déglutition  est  gênée  :  la  malade 
a  de  la  peine  à  avaler  principalement  les  substances  liquides  :  elle  est 
obligée  de  boire  lentement  par  petites  gorgées,  et  malgré  ces  précautions; 
il  lui  arrive  souvent  d'avaler  de  travers,  ce  qui  provoque  des  quintes  de 
toux  pénibles.  Les  sensibilités  au  contact,  au  pincement,  au  chatouille- 
ment, à  la  température,  sont  conservées  normales  à  la  face  et  au  cou. 
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Membres  supérieurs.  La  malade  ne  peut  exécuter  aucun  mouvement 
volontaire.  Les  membres  supérieurs  sont  dans  la  demi-flexion  :  les  doigts 
et  les  poignets  sont  flasques  ;  les  coudes  et  les  épaules  présentent  au  con- 
traire une  rigidité  modérée  que  Ton  peut  surmonter  assez  facilement. 
Pas  de  trépidation  provoquée  ni  spontanée.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  dou- 
leurs. La  sensibilité,  les  saillies  musculaires  sont  parfaitement  conser- 
vées. L'excitabilité  électrique  des  muscles  est  normale.  Le  dos  des  mains 
et  des  doigts  présente  une  tuméfaction  œdémateuse  blanche  et  molle  qui 
existe  depuis  deux  ans. 

Membres  inférieurs.  Les  membres  inférieurs  sont  dans  l'extension. 
La  contracture  a  presque  totalement  disparu.  On  ne  peut  plus  provoquer 
de  trépidation  ni  de  rigidité  spasmodique.  Aucun  mouvement  volontaire 
n'est  possible.  Pas  d'atrophie  des  muscles.  Le  chatouillement  de  la  plante 
des  pieds  est  parfaitement  perçu,  et  il  provoque  dans  les  muscles  des 
jambes  et  des  cuisses,  des  mouvements  réflexes  aussi  vifs  et  aussi  éten- 
dus qu'à  rétat  normal.  Sensibilités  (au  contact,  au  chatouillement,  au 
pincement,  aux  piqûres)  parfaitement  conservées.  Excitabilité  faradique 
normale.  Les  deux  jambes,  depuis  les  malléoles  jusqu'aux  genoux,  sont 
assez  fortement  œdématiées. 

Tronc.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale  :  pas  de 
douleur  à  la  pression  le  long  des  apophyses  épineuses  si  ce  n'est  au  ni- 
veau du  sacrum  ;  muscles  des  gouttières  vertébrales  normaux.  Pas  de 
douleur  en  ceinture. 

La  sensibilité  est  normale  sur  le  ventre.  Au  niveau  de  l'épigastre  il  y  a 
une  zone  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  dans  laquelle  on  peut 
enfoncer  profondément  une  épingle  sans  que  la  malade  le  perçoive.  La 
sensibilité  est  aussi  très-émoussée  le  long  des  6  et  7  côtes  des  deux  côtés. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  faibles,  à  type  diaphragmatique.  — 
Toux  fréquente,  quinteuse  avec  menaces  de  suffocation. 

Miction  et  défécation  régulières.  Les  urines  sont  tout  à  fait  normales, 
€lles  sont  claires,  limpides,  non  ammoniacales  et  ne  renfermant  ni  sucre 
ni  albumine. 

En  juillet  il  se  forme  une  eschare  au  sacrum. 

Le  10  août,  à  quatre  heures  de  l'après-midi,  la  malade  mangea  comme 
à  l'ordinaire  un  peu  de  potage,  et  mourut  subitement  quelques  minutes 
après. 

Autopsie.  Encéphale.  Os  du  crâne  normaux.  Les  méninges  et  les 
vaisseaux  de  la  base  sont  remarquablement  sains.  On  ne  voit  rien 
d'anormal  à  la  surface  des  circonvolutions  ni  sur  Tépendyme  des  ven- 
tricules latéraux  ;  sur  les  coupes  du  cerveau  on  ne  découvre  aucune 
lésion  appréciable. 

Sur  le  chiasma  des  nerfs  optiques  on  remarque  une  tache  grisâtre 
à  contours  irréguliers  qui  s'étale  sur  le  centre  du  chiasma  et  s'étend 
sur  le  tronc  du  nerf  optique  gauche  à  un  centimètre  de  son  origine 
{fîg.  55,  1).  Les  autres  nerfs  crâniens  ne  présentent  pas  d'altération  de 
ce  genre. 
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Sur  la  Uce  anUrieure  de  la  protubérance  on  voit  nne  large  tache  de 
nlérOM  molle,  griae,  à  borda  irrégulîers,  étendue  d'un  pédoncule  céré- 
belleoz  moyen  à  l'autre  (3).  Une  autre  tache  scléreuae  beauconp  pi» 
petite  exiate  À  gauche  vers  lo  bord  externe  de  la  protub^nce. 

Le  plancher  du  quatrième  \eatrioule  paraît  sain.  Uaie  sur  la  taoc 
antérieure  du  bulbe  on  remarque  un  long  îlot  de  scléroee  oocapant  toate 
la  hauteur  dee  deux  pyramides  antérieures,  et  s'étendant  au-desaous  d^ 
l'Mitreoroisement  des  pyramides  dans  les  cordons  latéraux  des  deux  oôtéi. 
La  moelle  présente  dans  la  moitié  supérioure  de  la  région  dorsale  ane 
teinte  grisAtre  an  niveau  des  cordons  postérieurs.  A  ce  nîTeau  eaialm  a 
effet  une  nouvelle  plaque  soléreuee  qui  commence  à  la  partie  inférieurv 
du  renOement  brachial  (3),  s'amincit  notablement  à  la  partie  inférieure  de 
la  régi(Hi  dorsale  [1)  et  se  termine  vers  le  tiers  moyen  de  cette  même 
région  dans  les  cordons  latéraux  des  deux  côtés  (5).  Le  renflement  lom- 
baire parait  aain. 
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I,  _  m^M  HiUraDM  nr  la  ebiuiiu  dw  narti  i)|iUqiiM. 
■  1.  ~-  Fh*  aDUrison  de  ]■  pntnMruoa  SE  du  bolbs. 

3,  —  Caapadala  m»lls  I  la  pulk  iiirfiiiiiiiiii  lu  m  rniiinal  tiiaitel 

4,  ^  Ga«p«  d«  U  BMUa  à  la  partia  lapérlaara  da  la  riglon  doraaia, 
i.  —  Coup*  ds  La  CQMlla  Tan  la  (ïan  mojaii  de  la  régioo  donala. 

Dans  les  poumons  on  trouve  un  grand  nombre  de  granolatioas  tubercu- 
leuses, les  unes  demi-traniq)areQ  tes,  les  autres  fibreuses.  Pas  de  cavernes  m 
de  noyaux  caséeux.  Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  partàcalier. 
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La  moeUe  et  le  bulbe  ont  été  plongés  dans  des  solutions  étendues 
d'acide  ohromique^  mais,  au  lieu  de  durcir  convenablement,  ces  organes 
sont  devenus  tellement  friables  quUl  a  été  impossible  d'y  pratiquer  des 
coupes  fines. 

Si  Ton  consulte  les  auteurs  qui  ont  particulièrement  étudié  le 
tabès  spasmodique,  on  voit  qu'ils  ont  parfaitement  compris  que  la 
sclérose  en  plaques  pouvait  donner  lieu  à  des  symptômes  tout  à  fait 
senoblables  à  ceux  du  tabès  spasmodique.  Voici  comment  M.  Erb 
s'exprime  à  ce  sujet  dans  un  travail  tout  récent  ^ 

€  Le  diagnostic  avec  la  sclérose  multiloculaire  peut  dans  certains 
cas  présenter  les  plus  grandes  difficultés,  car  il  n'est  pas  rare  que  la 
sclérose  en  plaques  présente  ses  premières  localisations  dans  les 
parties  motrices  de  la  moelle.  Elle  peut  alors  se  présenter  avec  le 
tableau  typique  de  la  paralysie  spasmodique.  L'analogie  peut  être  si 
complète  que  c'est  seulement  par  l'apparition  ultérieure  des  autres 
symptômes  que  Ton  peut  songer  à  ime  autre  maladie.  Aussi  long- 
temps que  la  sclérose  multiple  est  localisée  dans  ces  points  et  pré- 
sente ces  symptômes,  il  est  absolument  impossible  de  la  distinguer 
de  la  paralysie  spasmodique.  Mais  aussitôt  que  les  aiitres  symptômes 
surviennent  (troubles  de  la  sensibilité,  atrophie  musculaire,  symp- 
tômes crérébraux,  troubles  de  certains  nerfs  crâniens,  ataxie,  trem- 
blement, troubles  de  la  parole,  nystagmus),  et  qu'apparaît  le  tableau 
caractérisque  de  cette  maladie,  le  diagnostic  ne  peut  plus  faire  de 
doute  un  seul  instant.  J*ai  considéré  pendant  un  an,  un  cas  connu 
appartenant  à  la  paralysie  spinale  spasmodique,  jusqu'à  Tapparition 
d'une  attaque  apoplectiforme  caractéristique  qui  éclaira  le  diagnostic. 
En  général,  il  faut,  ainsi  que  Gharcot  en  fait  justement  la  remarque, 
se  guider  sur  ceci  :  toutes  les  fois  qu'il  existe  une  complication 
(troubles  de  la  sensibilité,  de  la  vessie,  des  nerfs  crâniens,  des  fonc- 
tions psychiques,  du  langage,  etc.),  qui  rompt  la  monotonie  du 
tableau  symptomatique  de  la  paralysie  spinale  spasmodique,  le 
diagnostic  de  cette  dernière  doit  être  réservé  ^.  » 

1.  W.  Erb.  —  Ueber  die  spastiche  spinal  Parai jse,  etc.  Virc?iow's  Arch.  1877, 
D.  70,  p.  241  et  293. 

2.  Nouti  croyons  utile  de  citer  tout  au  long  le  passage  des  leçons  de  M.  Charcot 
auquel  M.  £rb  fait  ici  allusion  : 

u  II  me  reste  à  signaler  les  rapports  de  ressemblance  clinique  qui,  dans  cer- 
«  tains  cas,  peuvent  exister  entre  le  Tabès  dorsal  spasmodique  et  la  soUroae  en 
«  plaqiMS  des  centres  nervetus.  C'est  là  qu'il  faut  s'attendre  à  rencontrer  plus  d'une 
«  fois  la  pierre  d'achoppement  au  diagnostic.  Lorsque  la  sclérose  multiloculaire 
«  se  présente  avec  tout  l'appareil  si  original  des  symptômes  spinaux,  bulbaires  et 
«  cérébraux  qui  la  caractérisent  dans  son  type  de  complet  développement,  il 
«  n'est  certes  pas  difficile,  en  général,   d'établir  son   identité  ;  mais  quand  il 


908  REVUE  MENSUELLE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Ces  préceptes  sont  excellents  et  j'avoue  qa*en  examinant  attenti- 
vement à  ce  point  de  vue  Tobservation  de  la  femme  Lebourlès,  on  y 
trouve  quelques  signes  étrangers  à  la  symptomatologie  du  Tabès 
spasmodique,  et  particulièrement  les  douleurs  dans  la  région  lombo- 
sacrée  i,  Tanesthésie  de  la  région  sternale.  Mais  si  Ton  soumettait  à 
ce  genre  de  critique  les  observations  rapportées  par  M.  Erb  lui-même, 
il  en  est  beaucoup  qui  ne  résisteraient  pas  à  cette  épreuve.  Ainsi  les 
douleurs  dans  la  région  lombo-sacrée  sont  signalées  dans  les  obs.  II 
et  IV  de  son  mémoire  ;  dans  un  bon  nombre  de  cas,  on  note  des 
troubles  variés  do  la  sensibilité  et  dans  plusieurs  autres  des  troubles 
do  la  miction.  Des  atrophies  plus  ou  moins  étendues  des  membres 
sont  consignées  dans  les  obs.  II  et  III  ;  enfin,  dans  Tobs.  VII,  il  exis- 
tait des  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition  indiquant  une  par- 
ticipation certaine  du  bulbe  à  l'afTection.  Si  bien  qu'un  bon  nombre 
des  faits  cités  par  M.  Erb  connue  des  exemples  de  paralysie  spasmo- 
dique  doivent,  selon  toute  vraisemblance,  être  rapportas  au  groupe 
do  la  sclérose  en  plaques  anormale. 

«  8'agit  des  formes  imparfaites,  frastes,  comme  on  lei  appelle  eDcore,  c'est  aatre 
N  chose.  Il  n'est  pas,  en  effet,  si  je  puis  ainsi  parler,  une  seule  des  pièces  ds 
«  l'appareil  symptomatique  en  question  qui  ne  puisse  parfois  faire  défaut.  Ainsi, 
«  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  le  tableau  clinique  de  la  sclérose  en  plaques  se 
tt  trouve  dans  certains  cas  réduif,  à  peu  de  chose  près,  à  la  seule  contractste 
K  des  membres  inférieurs,  avec  ou  sans  rigidité  concomitante  des  membres 
N  supérieurs  (forme  $jnnaU  dé  la  teUroie  «n  plaques).  Même  en  pareil  cas,  la 
»  coexistence  actuelle  ou  passée  de  quelqu'un  des  sjmptémes  dits  céphaliques, 
«  tels  que  njstagmus,  diplopie,  embarras  particulier  de  la  parole,  Tcrtiges, 
«<  attaques  apoplectiformes,  troubles  spéciaux  de  l'intelligence,  cette  coezisteDcc, 
«  dis-je,  fournirait  un  document  d'une  portée  en  quelque  sorte  décisive.  Mais  <^ 
«  dehors  de  cette  combinaison,  je  ne  vois  plus  sur  quelle  base  solide  le  dxa- 
u  gnostic  pourrait  être  établi  ;  il  ne  resterait  plus  guère  que  la  ressource  des 
«(  présomptions.  Peut-être  une  observation  plus  attentive  et  plus  minatieass 
<(  permettra-t-elle  de  relever  quelque  jour,  soit  dans  la  symptomatologie  elle- 
«  même,  soit  dans  les  circonstances  étiologiques  encore  si  peu  étudiées,  quelques 
«  traits  nouveaux  qui  jusqu'ici  auraient  échappé  et  qui  permettraient  désormais, 
«  en  toute  occasion,  de  tracer  entre  les  deux  maladies  une  démarcation  tranchée. 
u  L'avenir  apprendra  si  nos  espérances  à  cet  égard  ne  sont  pas  illusoires.  »  Charcot, 
loc.  cit.,  t.  II,  3«  édit.,  pp.  893, 394. 

1.  Ces  douleurs  sont  signalées  dans  un  bon  nombre  d'observations  de  sclérose 
en  plaques^  et  particulièrement  dans  l'obs.  IV  du  mémoire  de  MM.  Boubmbviixc 
et  GUKRARD  {De  la  sclérose  en  plaques  disséminées^  Paris,  1869),  dans  l'observaùon 
déjà  citée  de  M.  Orro,  dans  une  observation  publiée  par  M.  Enoissbr  (Deuiscà. 
Arch  fur  klin,  Med.^  1876),  etc. 
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NOTE 


SUR  LA  PARALYSIE  (iLOSSO-LARIËE  CÉRÉRRALE 

A  FORME  PSEUDO-BULBAIRE 
Par  R.  lâÉPINE 


Les  caractères  symptomatiques  de  la  paralysie  glosso-labiée  d'o- 
rigine bulbaire,  à  savoir,  les  lèvres  immobiles,  écartées,  laissant 
écouler  un  flux  de  salive,  et  montrant  la  langue  collée  sur  le  plan- 
cher de  la  bouche,  Tarticulation  impossible,  la  déglutition  très-gônée, 
tandis  que  les  fonctions  de  la  partie  supérieure  de  la  face  restent 
habituellement  indemnes,  ces  symptômes,  dis-je,  peuvent-ils  être 
rencontrés  quand  le  bulbe  est  intact  et  que  les  lésions  n'existent  que 
dans  les  hémisphères  cérébraux?  —  Telle  est  la  question  que  nous 
allons  examiner. 

Ce  qui  nous  en  donne  l'occasion,  c'est  un  malade  que  nous  avons 
tout  récemment  pu  présenter  à  une  de  nos  leçons  cliniques  et  dont 
nous  rapportons  plus  loin  l'observation.  Mais  toute  vérification  man- 
quera chez  ce  malade  qui  n'est  pas  entré  à  l'hôpital.  Auissi,  n'eus- 
sions-nous pas  songé  à  livrer  ce  fait  à  la  publicité  si  M.  le  profes- 
seur Charcot,  avec  qui  nous  nous  en  entretenions,  ne  nous  y  avait 
engagé  en  nous  fournissant  avec  sa  libéralité  habituelle  l'observation 
inédite,  suivie  d'autopsie,  d'une  malade  de  son  service  qui  venait  de 
succomber,  rédigée  sous  ses  yeux  par  son  distingué  interne  M.  Oui- 
mont.  Ce  dernier  a  de  plus  eu  l'obligeance  de  nous  donner  une  autre 
observation  qu'il  avait,  il  y  a  deux  ans,  recueillie  dans  le  service  de 
notre  savant  collègue  le  D'  Raynaud.  Ce  sont  ces  matériaux  divers 
qui,  avec  un  cas  pubhé  autrefois  par  Magnus,  forment  la  base  de 
cette  note. 

OBS.  I.  —  (Recueillie  par  M.  Oulmont).  Paralysie  glosso-labiée.  Lésion 
des  deux  noyaiLx  lenticulaires  et  des  capsules  externes. 

B.  Virginie,  51  atis,  brooheufle,  entrée  à  l'hospice  de  la  Salpétrière.  (Ser> 
vice  de  M.  le  professeur  Charcot). 

TOMB  I.  —  1877»  58 
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Bonne  santé  antérieure.  —  Pas  de  rhumatismes,  pas  de  palpitations, 
mais  souvent,  surtout  à  Tépoque  des  règles,  étourdissemeots  légers,  très- 
courts,  pendant  lesquels  les  objets  tournaient  autour  d'elle,  et  des  flammes 
bleues  et  rouges  passaient  devant  ses  yeux  ;  jamais  de  chute  ni  do  perte 
de  connaissance.  —  Depuis  5  ou  6  ans  fréquents  maux  de  tète ,  sans 
vomissements»  occupant  les  régions  occipitale  et  pariétale.  ColèreB  fré- 
quentes. 

Vers  Tannée  1871,  cette  femme  aurait  été  atteinte  d'une  parésie  momen- 
tanée du  côté  droit  du  corps,  avec  difficulté  de  la  parole.  Les  symptômes 
auraient  disparu  rapidement.  (Ces  renseignements  un  peu  vagues,  n'ont 
été  obtenus  qu  après  la  mort  de  la  malade). 

Le  4  avril  1873,  à  8  heures  du  matin,  violente  colère  contre  sa  fîUe  à 
propos  d'une  faute  légère.  Tout  à  coup  la  parole  s'embarrasse  ;  la  malade 
ne  profère  que  quelques  mots  incompréhensibles  ;  en  même  temps  parésie 
avec  fourmillements  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côté  gauche,  pas  de 
perte  de  connaissance.  Dès  ce  moment  salivation  et  difficulté  de  la  déglu- 
tition. 

Transportée  à  Fhôpital  Necker,  la  malade  peut  s'aider  de  la  main  gaocfae 
pour  manger,  et  marche,  quoique  difficilement.  EUle  en  sort  3  semaines 
après  pour  retourner  à  son  atelier  ;  mais  elle  ne  travaille  plus  aussi  hita 
qu'autrefois.  Elle  entre  à  la  Salpétrière  en  juin  1876. 

État  actuel,  5  janvier  1811.  —  Intelligence  affaiblie,  mais  lui  pennet- 
tant  de  raconter  encore  avec  une  certaine  précision  rhîstoire  de  si 
maladie. 

Elle  peut  marcher  seule  ;  mais  la  jambe  gauche  se  fatigue  plus  vite  que 
la  jambe  droite.  Pas  d'atrophie  musculaire.  La  sensibilité  paraît  égale 
dans  les  deux  membres  inférieurs,  au  froid  et  au  contact,  mais  le  pince- 
ment, la  piqûre  sont  un  peu  moins  sentis  à  gauche. 

La  motilité  est  entière  dans  les  membres  supérieurs,  mais  un  peu  dJSù- 
blié  à  gauche.  Les  reliefs  musculaires  sont  conservés.  La  malade  sent 
bien  des  deux  côtés  le  contact^  le  froid,  les  piqûres,  mais  un  peu  moins 
fort  du  côté  gauche. 

Respiration  régulière.  Pouls  lent  et  régulier. 

Les  mouvements  des  paupières  sont  intacts  ;  rien  du  côté  des  yeox. 
Acuité  et  champ  visuels  à  peu  près  normaux. 

Ouie  un  peu  moindre  à  gauche  :  le  tic-tac  d'une  montre  est  entendu  à 
20  cent,  à  gauche,  à  40  cent,  à  droite. 

L'odorat  est  également  affaibli  à  gauche.  Le  chatouillement  des  narines 
est  moins  bien  senti  à  gauche  qu'à  droite. 

La  langue  peut  être  un  peu  tirée  hors  de  la  bouche ,  elle  n'est  pas 
atrophiée  ;  elle  est  le  siège  de  petits  mouvements  fibrillaires  incessants. 
La  sensibilité  au  contact,  à  la  piqûre,  est  moindre  sur  la  moitié  gauche. 
La  sensibilité  spéciale  est  égale  des  deux  côtés. 

Les  lèvres  sont  très-peu  mobiles.  La  malade  ne  peut  les  porter  aisé- 
ment en  avant  et  de  côté  pour  faire  des  grimaces.  I^es  lèvres  sont  sail- 
lantes en  avant  ;  les  sillons  péri-labiaux  sont  conservés,  et  égaux  des 
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deux  côtés.  —  La  malade  peut  ouvrir  la  bouohe^  mais  avec  quelque 
peine,  et  réoartement  des  arcades  dentaires  ne  dépasse  pas  deux  cent, 
dans  les  plus  grands  efforts.  —  Les  mouvements  de  la  totalité  de  la 
mâchoire  inférieure  sont  à  peine  sensibles.    . 

Salivation  incessante  ;  pendant  toute  la  journée,  la  malade  est  occupée 
à  essuyer  une  salive  visqueuse  et  filante  qui  s'écoule  constamment  des 
lèvres. 

Elle  peut  soufBer  une  bougie,  mais  avec  peine,  en  s'y  reprenant  à  plu« 
sieurs  fois.  Elle  peut  gonfler  ses  joues  en  emprisonnant  de  l'air  dans  sa 
bouche  ;  mais  elle  ne  peut  £aire  aucun  effort  pour  se  moucher  ni  pour 
tousser. 

La  parole  est  lente,  traînante,  difficile,  mal  articulée.  Les  lèvres  se 
soulèvent  à  peine  pour  laisser  passer  les  mots.  Toutes  les  voyelles  peu- 
vent être  prononcées,  mais  avec  peu  d'énergie  ;  les  labiales  mêmes  peu- 
vent être  articulées  assez  distinctement.  La  malade  parle  toujours  sur  le 
mémo  ton  monotone,  par  phrases  très-courtes,  qu'elle  répète  toujours 
deux  ou  trois  fois.  Ce  ton  pleurard»  joint  à  l'immobilité  presque  com- 
plète de  la  moitié  inférieure  de  la  face,  lui  donne  un  aspect  caracté* 
ristique. 

La  déglutition  est  très-pénible.  Pour  boire,  la  malade  est  obligée 
d'avaler  très-lentement  et  par  petites  gorgées,  sous  peine  de  s'engouer, 
—  Pour  manger,  elle  prend  de  très-petits  morceaux  de  pain  et  d'aliments, 
et  les  conserve  dans  sa  bouche  jusqu'à  ce  qu'imprégnés  de  salive,  ils 
constituent  une  pâte  presque  liquide  ;  elle  les  avale  alors ,  mais  avec 
beaucoup  de  peino.  Chacun  de  ses  repas  dure  plusieurs  heures. 

L'ctat  de  la  malade  persiste  ainsi  sans  changements,  jusqu'en  mars  1877. 
Le  8,  à  4  heures  du  soir,  sans  aucun  prodrome,  cinq  accès  d'épilepsie,  de 
10  à  15  minutes  chacun,  et  séparés  par  des  intervalles  de  coma  de  durée 
à  peu  près  égale.  L^accès  commence  par  des  secousses  dans  les  doigts  de 
la  main  droite;  puis,  rapidement,  les  deux  bras  et  les  deux  jambes  se  rai- 
dissent, les  bras  dans  la  flexion,  les  jambes  dans  l'extension.  La  figure 
vultueuse  se  tourne  du  côté  droit,  tandis  que  les  yeux  regardent  à 
gauche.  La  bouche  grimace  ;  les  dents  grincent,  la  langue  est  mordue  ; 
après  5  ou  6  minutes,  mouvements  cloniques  dans  les  quatre  membres; 
secousses  latérales  dans  les  bras;  alternatives  de  flexion  et  d'extension 
des  membres  inférieurs.  Cette  deuxième  période  dure  8  à  10  minutes. 
La  figure  devient  presque  noire  ;  le  cœur  s'arrête  un  moment  ;  la  langue 
tombe  au  fond  du  pharynx,  et  la  malade  pâlit  subitement  On  est  obligé 
de  desserrer  ses  dents  et  d'attirer  sa  langue  en  dehors. 

A  la  suite,  coma  pendant  10  minutes,  puis  nouvel  accès.  Tous  se  res- 
semblent ;  seulement  dans  les  deux  premiers  la  figure  est  tournée  à  droite, 
et  les  yeux  à  gauche,  tandis  que  dans  les  3  derniers,  la  face  est  déviée  à 
gauche  et  les  yeux  tournés  à  droite.  Le  coma  final  dure  une  partie  de 
la  nuit. 

Le  9^  matin,  figure  vultueuse;  abattement  La  malade  répète  toujours  : 
laissez-moi  tranquille.  Salivation  arrêtée. 
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Le  40,  tout  est  rentré  dans  l'ordre;  la  saliYation  a  reparu;  la  malade 
se  lève  et  marche  comme  à  l'ordinaire,  mais  tendance  à  tomber  du  côté 
gauche. 

Rien  de  nouveau  jusqu'en  juin  où  surviennent  de  nouveau  4  accès. 

Le  26  juin,  la  malade  qui  avait  eu  une  violente  colère  la  veiUe,  mange 
beaucoup  le  matin  et  a  une  indigestion.  ^  A  midi,  rougeur  de  la  face  et 
perte  de  connaissance.  Les  yeux  et  la  bouche  sont  tirés  à  droite.  Vomis- 
sements très-abondants.  •—  Puis,  petites  secousses  dans  la  main  droite, 
qui  font  place  10  minutes  après,  à  la  rigidité  du  bras  et  de  la  jambe 
droites.  Rien  du  côté  gauche  qui  reste  immobile. 

Chaque  accès  se  ressemble,  et  est  suivi  de  coma  et  de  ronflement. 

Le  27,  la  malade  n'a  pas  repris  connaissance;  nystagmus  peu  prononcé, 
avec  petites  oscillations  brusques  à  gauche.  De  temps  en  temps  ronfle- 
ment. Résolution,  mais  incomplète  ;  un  peu  de  résistance  quand  on  sou- 
lève ses  bras.  T.  rect.  m.  38,  —  s.  38,5. 

Mort  le  28.  matin.  T.  rect.  40,6. 

Autopsie,  —  Méninges  saines,  se  décortiquant  facilement.  Athérôme 
peu  prononcé  des  artères  de  la  base  de  l'encéphale. 

Le  bulbe  paraît  entièrement  sain,  à  la  surface  et  sur  une  coupe  trans- 
versale. La  consistance  est  normale,  ainsi  que  le  volume  et  la  coloration 
des  pyramides.  De  même  rien  dans  la  protubérance. 

L'examen  microscopique  des  pyramides  fait  à  Tétat  frais,  découvre  dans 
la  pyramide  droite  quelques  rares  corps  granuleux. 

Cert;eau.  HémiKphère  droit  —  Circonvolutions  entièrement  saines  à 
la  surface.  *—  Ventricule  latéral  un  peu  dilaté,  contenant  une  assez  grande 
quantité  de  sang.  Sur  des  coupes  pratiquées  suivant  la  méthode  de 
Pitres,  on  découvre  un  foyer  ocreux  vertical  de  3  cent,  à  3  cent.  5  de 
hauteur  sur  1/2  cent,  de  largeur.  Ce  foyer  est  situé  sur  la  limite  externe 
du  noyau  lenticulaire  du  corps  strié,  dont  il  occupe  de  plus  à  peu  près 
la  totalité  de  la  troisième  portion.  Ce  foyer,  en  partie  oelluleux,  s'étend 
en  arrière  jusqu'au  delà  de  la  coupe  pratiquée  sur  la  pariétale  ascendante; 
en  avant,  il  s'étend  bien  au->delà  de  la  coupe  pédicule-frontale,  jusqu'à  li 
limite  antérieure  du  ventricule  latéral  ;  à  cet  endroit  il  n'est  séparé  de  la 
cavité  ventriculairo  que  par  l'épendyme  flétri,  et  même  légèrement  dila- 
céré.  —  En  somme  il  a  disséqué  dans  toute  son  étendue  en  la  séparant  du 
noyau  lenticulaire,  la  circonvolution  de  l'insula,  et  de  plus,  en  avant, 
dans  une  petite  partie,  le  pied  de  la  3*  circonvolution  frontale. 

A  côté  de  ce  foyer,  existe  un  foyer  ocreux  beaucoup  plus  petit,  de 
1  cent.  ]/'2  de  hauteur  situé  dans  la  2*  portion  du  noyau  lenticulaire.  La 
capsule  interne  n'est  touchée  en  aucun  endroit. 

Hémisphère  gauche,  —  Circonvolutions  entièrement  saines.  Ventri- 
cule latéral  rempli  par  du  sang  coagulé;  ses  parois  sont  déchirées  et 
tout  entières.  Sur  des  coupes  pratiquées  suivant  la  même  méthode,  foyer 
ocreux,  celluleux,  de  2  cent,  environ  de  hauteur,  presque  linéaire  à  la 
limite  externe  du  noyau  lenticulaire  et  s'étendant  en  avant  jusqu'à  1  cent 
environ  au-delà  de  la  coupe  pédiculo-frontale.  2«  foyer  ocreux,  transfoi^ 
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mant  la  2«  portion  du  noyau  lenticulaire  en  une  sorte  de  toile  d'araignée. 
—  La  capsule  interne  n'a  pas  été  touchée  par  ces  deux  foyers.  —  De 
plus,  foyer  récent  dans  Tintérieur  de  la  couche  optique,  complètement 
dilacérée  ;  c'est  lui  qui  a  amené  Thémorrhagie  ventriculaire  et  la  mort. 

Cœur,  —  Épaississement  du  bord  libre  de  la  valvule  mitrale.  Les  val- 
vules aortiques  présentent  quelques  légers  bourrelets  athéromateux. 

Aorte  saine* 

FoiCy  rate,  sains. 

Poumons.  —  Emphysème  du  lobe  supérieur.  Un  peu  de  congestion  des 
bords  postérieurs. 

Ce  gui  constitue  l'intérêt  de  ce  fait  c'est  qu'il  a  présenté,  comme 
on  a  pu  en  juger  par  la  lecture  de  l'observation,  le  tableau  sympto- 
matique  complet  qui  appartient  aux  affections  bulbaires  à  foyer 
limité,  et  que  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  étaient  bornées  au  corps 
strié  et  à  la  capsule  externe  de  chaque  côté  *.  L'autopsie  ayant  été 
pratiquée  par  M.  Charcot  avec  Tattention  que  devait  naturellement 
éveiller  un  fait  rare,  il  est  impossible  d'élever  le  moindre  doute  sur 
l'intégrité  absolue  du  bulbe.  A  elle  seule,  l'observation  précédente 
prouve  donôde  la  manière  la  plus  péremptoire  l'existence  de  la  para- 
lysie glosso^labiée  cérébrale. 

L'observation  snivante,  bien  qu'un  peu  moins  probante,  nous 
semble  évidemment  témoigner  dans  le  même  sens.  Nous  la  devons 
aussi  à  M.  Oulmont. 

OBS.  II.  —  (Recueillie  par  M.  Oulmont).  Paralysie  glosso-labiée. 
Foyers  ocreiwc  dans  la  queue  des  noyaux  extra-ventriculaires  des 
corps  striés. 

B...  (Rosalie),  âgée  de  58  ans,  journalière,  entre  le  il  mai  4875  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  salle  Sainte-Mathilde,  n*  19  (service  de  M.  Raynaud)» 

État  à  son  entrée  :  La  malade  n'entend  pas,  elle  ne  peut  prononcer 
aucune  parole^  elle  ne  sait  ni  lire  ni  écrire  ;  on  est  obligé  de  procéder  à 
son  examen  sans  le  secours  d'aucun  renseignement.  Ce  qui  frappe  tout 
d'abord  c'est  une  paralysie  faciale,  localisée  à  la  moitié  inférieure  de  la 
figure,  et  plus  prononcée  à  droite  qu'à  gauche.  L'orbiculaire  des  lèvres 
est  paralysé  ;  la  malade  ne  peut  fermer  complètement  la  bouche  ;  les 
lèvres  restent  entr'ouvertes  à  droite  ;  à  gauche,  elles  arrivent  au  contact, 
mais  c'est  tout  :  la  malade  Qe  peut  les  serrer»  Si  on  lui  fait  signe  de 
gonfler  les  joues  *en  fermant  les  lèvres,  cette  action  lui  est  totalement 
impossible.  L'orbiculaire  des  yeux  est  tout  à  fait  intact.  Le  visage  a  une 
expression  d'hébétude  marquée. 

1.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  rappeler  que  le  foyer  qu'on  a  trouvé  dans  Tépai»- 
Aeur  de  la  couche  optique  était  tout  à  fait  récent. 
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La  malade  ouvre  difficilement  la  bonohe  ;  elle  Fentr^oaTre  sealemeot  ; 
on  est  obligé  d'abaisser  la  mâchoire  inférieure  pour  l'ouvrir  complète- 
ment. La  bouche  est  remplie  d\ine  salive  épaisse  qui  se  répand  facile- 
ment à  travers  les  lèvres  entr'ouvertes.  La  langue,  de  volume  normal, 
est  appliquée  sur  le  plancher  de  la  bouche,  \9Tge,  étalée  ;  tout  mouve- 
ment d'élévation  ou  de  propulsion  est  perdu  ;  la  malade  (Perche  à  s^aîder 
de  ses  doigts  pour  tirer  sa  langue  au  dehors. 

Le  voile  du  palais  a  son  aspect  normal  ;  mais  on  peut  le  toucber,  ou 
même  le  saisir  avec  les  doigts  sans  provoquer  de  réflexe. 

La  déglutition  est  très-difficile  ;  ainsi  la  malade  s'enfonce  à  chaque 
instant  les  doigts  dans  la  bouche  pour  extraire  sa  salive  qu'elle  ne  peut 
avaler  sans  menaces  de  sufibcation.  Bien  plus  difficile  encore  est  la 
déglutition  des  liquides  ;  celle  des  solides  Test  un  peu  moins  ;  la  phs 
grande  partie  des  él^nents  est  rejetée  par  la  bouche  ;  de  temps  en  temps 
mie  certaine  quantité  repasse  par  le  nés  ;  une  très»faij>le  quantité  seule- 
ment peut  être  déglutie.  —  Aussi  pense-t-on  un  moment  à  nourrir  la 
malade  avec  une  sonde  oesophagienne. 

La  parole  est  entièrement  perdue  ;  la  malade,  quand  on  l'excite,  essaye 
vainement  de  parler  ;  elle  ne  prononce  que  quelques  sons  affaiblis,  et 
inarticulés  :  ah,  ah,  ah  !  on  peut  comparer  ces  sons  à  un  gloussement 
très-faible. 

La  partie  inférieure  de  la  face,  comme  nous  Tavons  dit,  est  intacte. 
La  vue  est  bonne  ;  la  pupille  gauehe  est  un  peu  dilatée.  L'oule  est  abolie; 
cependant  la  malade  entend  un  peu,  quand  on  crie  très-fort  près  de  aoB 
oreille.  Aucune  paralysie  des  membres,  motrice  ou  sensible.  La  malade 
se  tient  debout  et  marche  sans  difliculté.  Les  fonctions  se  font  bien  : 
l'appétit  est  conservé.  —  Le  cœur  paraît  sain.  —  L^urine  ne  contient  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Renseignements  fournis  par  le  mari  de  la  malade  : 

Le  début  a  été  subit,  et  ne  remonte  qu'à  15  jours;  il  s'est  manifesté 
par  une  attaque,  à  la  suite  de  laquelle  la  malade  est  restée  aphasique.  Le 
mari  n'étant  pas  présent  au  moment  de  l'attaque  ne  donne  que  des  roi- 
seignements  vagues  :  en  tout  cas,  il  y  a  eu  chute,  perte  de  connaissance, 
écume  à  la  bouche. 

La  santé  était  bonne  avant  cet  accident  ;  la  malade  parlait,  avait  acm 
intelligence,  vaquait  à  ses  occupations  ordinaires.  Cependant  elle  avait 
eu  4  ans  auparavant  une  première  attaque,  dont  les  détails  restent  incon- 
nus, dont  on  sait  seulement  qu'elle  n'a  laissé  ni  paralysie  ni  aphasie. 

La  surdité  s'est  développée  peu  à  peu,  et  remonte  à  4  ans  environ  ; 
d^autres  disent  1  an  ;  elle  existe  des  deux  côtés.  —  Enfin,  il  paraît  que  la 
malade  bégaye  depuis  quelques  années  ;  comment  ce  bégayement  a-t-îl 
débuté,  dans  quelles  circonstances?  ne  date«t-il  peut-être  pas  de  Fenfance? 
impossible  de  le  savoir. 

Les  jours  qui  suivent  son  entrée,  Tétat  de  la  malade  reste  à  peu  près 
stationnaire.  Du  côté  de  la  langue  seulement  et  du  voile  du  palais  se 
manifeste,  vers  la  fin  de  mai,  une  légère  am^ioration  ;  la  langue  se 
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déplace  un  peu  sur  le  plancher  de  la  bouche,  mais  sans  pouvoir  servir  à 
la  déglutition,  ni  à  l'articulation.  Le  voile  du  palais,  sous  l'influence  de 
la  titillation,  finit  par  montrer  quelques  mouvements  de  soulèvement.  Le 
trouble  de  la  parole»  de  la  déglutition,  persiste  sans  changement  ;  les  ali- 
ments repassent  souvent  par  le  nez.  —  La  salivation  est  considérable.  — 
L'examen  atoscopique  n*a  découvert  aucune  lésion. 

Juillet.  —  État  stationnaire  ;  la  malade  a  maigri,  mais  d'une  façon 
générale  ;  pas  d'atrophie  partielle  de  certains  membres,  ou  de  groupes 
musculaires. 

21  août.  —  Depuis  les  premiers  jours  d'août,  apparaît  un  certain  chan- 
gement dans  l'expression  de  la  figurCi  Celle-ci  prend  de  plus  en  plus 
Taspect  pleurard  ;  la  paralysie  de  l'orbiculaire  gauche  des  lèvres  a  fait  du 
progrès,  et  paraît  même  plus  avancée  que  celle  de  l'orbiculaire  droit  :  la 
conmiissure  labiale  droite  est  plus  lâchement  fermée  que  la  commissure 
gauche  ;  le  pli  naso-jugal  ^uche  est  abaissé,  la  lèvre  inférieure  est  bien 
plus  pendante  qu'au  début  ;  enfin  la  moitié  inférieure  du  côté  gauche 
de  la  face,  est  certainement  sur  un  plan  inférieur  à  la  moitié  correspon- 
dante du  côté  droit.  —  Impossibilité  absolue  de  réunir  les  lèvres  pour 
siffler,  de  gonfler  les  joues. 

L'excitation  faradique  provoque  des  contractions  des  deux  côtés,  moins 
prononcées  cependant  à  gauche.  —  L'^orbiculaire  des  yeux  est  toujours 
intact. 

La  langue  peut  être  un  peu  soulevée,  mais  non  tirée  hors  de  la  bouche. 
L'aphasie  est  toujours  complète. 

La  titillation  du  voile  du  palais  produit  plus  d'effet  du  côté  droit  ;  elle 
provoque  un  mouvement  de  déglutition  dans  lequel  le  voile  est  soulevé  ; 
le  côté  gauche  reste  à  peu  près  immobile.  —  La  déglutition,  même  des 
liquides^  se  fait  cependant  avec  une  facilité  presque  entière.  Plus  de  rejet 
par  le  nez  ;  le  tout  est  avalé  sauf  une  petite  partie  que  les  lèvres  laissent 
s'écouler. 

Amaigrissement  considérable,  mais  généralisé.  La  malade  reste  debout 
et  marche  une  partie  de  la  journée. 

Quelques  râles  disséminés  dans  les  poumons.  —  Le  cœur  présente, 
tous  les  3  ou  4  battements,  quelques  irrégularités. 

26  avril.  —  Depuis  quelques  jours,  la  malade  dépérit  rapidement.  — 
La  bouche  est  remplie  de  muguet  ;  marasme  profond,  —  Les  extrémités 
sont  remarquablement  livides  et  cyanosées.  Pas  d'oddème.  —  Diarrtiée 
depuis  8  jours,  on  entend  de  gros  râles  trachéaux,  perceptibles  à  dis- 
tance. Cependant,  malgré  la  difliculté  de  l'interroger,  la  malade  donne 
encore  des  signes  très-nets  d'intelligence.  —  Il  n'y  a  que  peu  de  jours 
qu'elle  garde  le  lit.  —  Elle  succombe  le  29  août^  à  i  heure  de  l'après- 
midi. 

A^Ltops^e,  le  l*r  sept,  —  Les  seules  particularités  remarquables  que 
présente  l'examen  du  bulbe  à  l'œil  nu,  sont  les  suivantes  : 

Le  plancher  du  4«  ventricule  paraît  un  peu  aplati,  comme  amaigri. 
Les  saillies  et  dépressions  y  sont  peut-être  un  peu  plus  prononcées  qu'à 
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l'état  normal.  En  dehors  de  l'éminenoe  (?)  à  droite  et  à  gauche,  se 
trouve  une  zone  d*une  coloration  violacée  assez  foncée,  circonscrite  elle* 
môme  par  une  zone  comme  gélatineuse. 

Au-dessous  de  cette  zone  et  à  peu  près  au  niveau  de  Témergenoe  de 
la  l'*  barbe  supérieure  du  calamus,  existe  une  houppe  vasculaire,  vive- 
ment injectée. 

La  consistance  du  bulbe  est  normale. 

État  des  vaisseaux  :  L'articulation  vertébrale  gauche  présente»  à  envi- 
ron 4  cent,  du  lac  basilaire,  une  flaque  athéromateuse  de  la  largeur 
d'une  lentille  et  d'une  assez  grande  épaisseur  ;  pas  d*oblitératîoD  des 
vertébrales  ou  du  tronc  basilaire.  Tous  les  vaisseaux  de  la  base  du  crâne 
sont  remarquablement  athéromateux  et  rigides;  cette  altération  parait 
se  prolonger  aux  rameaux  d'ordre  secondaire. 

La,  pie-mère  ayant  été  enlevée,  on  constate  que  les  ciroonTolutioiis 
sont  saines,  et  notamment  la  circonvolution  de  Broca.  Le  lobe  antérieur 
gauche  ne  présente  aucune  particularité  extérieure. 

Des  coupes  multiples  pratiquées  dans  la  substance  cérébrale,  amènent 
à  l'extrémité  postérieure  des  deux  noyaux  extra-ventriculaires  des  corps 
striés  (extrémité  de  la  queue  du  noyau  lenticulaire).  Se  trouvent  à  droite 
et  à  gauche,  des  foyers  ocreux  remarquables  par  leur  disposition  symé- 
trique. Celui  du  côté  gauche  présente  à  peu  près  la  grosseur  d'une 
line,  celui  du  côté  droit  est  un  peu  plus  volumineux;  il  a  environ  la 
seur  d'une  noisette,  et  empiète  un  peu  sur  la  substance  blanche  ;  mais  la 
couche  optique  est  intacte. 

Indépendamment  de  ces  foyers,  il  en  existe  un  autre,  qui  parait  à  peu 
près  de  la  même  date,  dans  la  substance  blanche  du  lobe  occipital,  et  qui 
afflue  à  la  face  profonde  d'une  des  circonvolutions  les  plus  reculées  de 
la  corne  postérieure.  Enfin,  il  existe  un  autre  petit  foyer,  plus  ancien, 
dans  la  substance  blanche  de  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal  gauche, 
près  de  la  base.  Ce  petit  foyer  à  au  plus  la  grosseur  d'un  petit  pois ,  par- 
faitement arrondi,  enkysté,  et  contient  un  liquide  lactescent. 

Aorte  athéromateuse.  Cœur  normal  et  très-petit. 

Poumons.  —  Tubercules  remarquables  par  leur  disposition  singulière  : 
foyers  de  pneumonie  caséeuse  avec  2  sommets.  —  Autres  foyers  de 
pneumonie  caséeuse  à  la  partie  postérieure  des  2  bases.  En  ce  point, 
existe  aussi  de  la  pneumonie  interstitielle,  donnant  au  poumon  un  aspect 
mamelonné.  Quelques  amas  de  granulations  jaunes  disséminés  à  la  base. 
Dans  les  3/4  de  leur  étendue,  c'est-à-dire  dans  leur  partie  moyenne^  les 
poumons  sont  absolument  sains. 

Ici  les  lésions  cérébrales  présentent  avec  celles  constatées  dans  le 
cas  précédent  la  plus  remarquable  analogie.  On  a  cru  de  plus  cons- 
tater quelques  lésions  bulbaires,  mais  en  l'absence  d*examen  micros* 
copique  il  ne  nous  semble  pas  qu*on  doive  y  attacher  de  la  valeur. 
Qu'est-ce  en  effet  qu'une  congestion  ne  s'accompagnant  d'aucune 
altération  de  consistance  de  l'organe  ?  Sans  doutp,  il  est  regrettable 
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que  Tétude  histologique  n'en  ait  pas  été  faite,  mais  même  en  son 
absence,  et  éclairés  par  le  fait  précédent,  nous  croyons  que  les 
lésions  cérébrales  expliquent  chez  ce  malade  la  paralysie  glosso- 
labiée  de  la  manière  la  plus  naturelle. 

Il  convient  de  rapprocher  des  observations  précédentes  un  fait 
publié  en  1837  par  Magnus  *,  reproduit  par  Romberg  ^  qui  y  a  ajouté 
les  résultats  de  l'autopsie  faite  par  Froriep,  traduit  par  M.  Davaine 
dans  son  remarquable  mémoire  sur  lèt  paralysie  double  du  nerf 
facial  '  et  aussi  cité  par  Wachsmuth  *  qui  se  fonde  sur  cette  seule 
observation  pour  admettre  l'existence  d'une  diplégie  cérébrale,  bien 
qu'il  incline  à  penser  que  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  n'expli- 
quent pas  d'une  manière  satisfaisante  les  symptômes  observés  dans 
ce  cas. 

Voici  cette  observation  de  Magnus,  je  la  reproduis  d'après  son 
texte  qui  diffère  un  peu  de  celui  de  Romberg,  mais  en  l'abrégeant  : 

OBS.  III.  —  Paralysie  glosso-labiée  avec  persistance  de  certains 
réflexes  ;  lésion  superficielle  du  lobe  moyen  de  Vhémisphère  droit. 

Femme  de  25  ans;  peu  après  raccouchement  (?)  elle  perd  la  parole  ;  hé* 
miplégie  et  égarement  des  idées  ;  guérison. 

Plus  tard,  au  moment  d'une  époque  menstruelle,  elle  perdit  de  nou- 
veau la  parole,  put  à  peine  ouvrir  la  bouche  et  le  côté  jadis  hémiplégie 
redevint  faible  de  nouveau  ;  guérison,  sauf  que  la  parole  lïè  revint  pas  et 
que  les  muscles  de  la  mâchoire  restèrent  faibles. 

Lorsque  Magnus  vit  la  malade,  elle  présentait  l'état  suivant  : 

Visage  lisse,  sans  plis,  sans  expression,  sans  mouvement.  La  salive 
coule  des  lèvres  qui  sont  écartées  ;  la  malade  est  obligée  de  s'essuyer 
avec  un  mouchoir.  La  parole  est  impossible;  il  n'y  a  pas  d'aphonie 
complète,  car  la  malade  peut  pousser  des  sons  inarticulés,  sans  que  d'ail- 
leurs il  lui  soit  possible  d'en  élever  ou  d'en  abaisser  la  tonalité;  elle  ne 
peut  pas  articuler  nettement  la  voyelle  a,  ni  à  fortiori  les  autres  voyelles, 
la  bouche  est  toujours  un  peu  ouverte  et  les  lèvres  sans  aucun  mouve- 
ment. Elle  ne  peut  pas  davantage  fermer  les  paupières;  mais  comme  le 
bulbe  oculaire  jouit  de  tous  ses  mouvements  ainsi  que  l'élévateur  de  la 
paupière  supérieure,  les  paupières  no  sont  pas  absolument  immobiles.  — 
Bien  que  les  paupières  ne  puissent  être  fermées  volontairement  elles  le 
sont,  et  d'une  manière  complète,  si  l'on  approche  vivement  la  main  des 
yeux,  si  on  expose  les  yeux  à  une  vive  lumière,  ou  bien  dans  l'éternue- 
ment.  Dans  le  sommeil  les  paupières  sont  aussi  fermées  parfaitement;  les 


1.  Muêller't  Archiv,  1837^  p.  258. 

2.  RoMBBRO.  Lehrhuch,  III*  Auilage. 

3.  Davainb.  Mimoires   de  la  société  de  biologie,  1852,  observation  VIII,   p.   15S. 

4.  Wachsmuth.  Ueber  progressive  Bulbàr paralyse.  Dorpat,  1864. 
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mouvements  de  Tiris  sont  intacts.  —  La  malade  ne  peot  plisser  le  front  et 
les  sourcils  ;  elle  ne  peut  davantage  mouvoir  les  ailes  du  nez,  les  jooes 
et  la  peau  du  menton  ;  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  r^xmmm 
il  a  été  dit  plus  haut,  sont  faibles.  La  langue  ne  répond  nullement  i 
rincitation  motrice  volontaire  ;  aussi  la  déglutition  volontaire  est-elle 
très-difficile  ;  c'est  avec  les  doigts  que  la  malade  est  obligée  de  rassembler 
les  aliments  sous  les  dents  pour  la  mastication  et  c*est  avec  les  doigts 
aussi  qu'elle  pousse  le  bol  alimentaire  dans  le  pharynx,  après  quoi  le 
mouvement  involontaire  de  déglutition  avec  le  mouvement  d'ensemUe 
de  la  langue  a  lieu.  De  même  pour  la  déglutition  des  liquides.  Il  faut  les 
verser  directement  dans  le  pharynx,  derrière  le  voile  du  palais  ;  sinon  le 
liquide  s'écoule  par  la  bouche.  Le  sens  du  goût  et  la  sensibilité  oommone 
de  la  langue  et  du  visage  sont  ii\tacts.  De  temps  en  temps  il  y  a  des 
mouvements  en  apparence  spontanés  de  déglutition,  provoqués  par  Tac- 
cumulation  de  la  salive  dans  la  bouche. 

Le  rire  est  possible  et  les  mouvements  qu'il  détermine  s'exécutent 
d'une  manière  si  complète  que  le  visage  ne  semble  pas  paralysé,  tandis 
que  la  piqûre  avec  une  épingle  ou  le  pincement  de  la  peau  du  visage  ne 
provoque  pas  de  mouvements  réflexes  ^ 

Au  moment  du  rire  la  malade  émet  des  sons  dVne  autre  tonalité  que 
ceux  qu'elle  émet  volontairement  et  qui  sont  nuancés  comme  dans  le 
rire.  Quand  on  la  fait  rire  aux  éclats^  elle  fait  un  bruit  de  grognement 
animal  dont  elle  a  honte  et  qu'elle  ne  peut  empêcher  à  moins  d'arrêter 
le  rire. 

Autopsie  (Froriep).  Dans  l'hémisphère  droit,  au  bord  externe,  là  où  le 
lobe  antérieur  et  le  lobe  moyen  se  confondent,  kyste  hémorrhagique 
ayant  détruit  deux  circonvolutions.  La  cavité  pouvait  contenir  une  petite 
noix  ;  la  face  interne  était  tapissée  par  une  membrane  jaune. 

M.  Davaine  pense  que  dans  ce  cas  il  ii*y  avait  pas  de  paralysie  de 
la  branche  masticatrice,  malgré  la  faiblesse  du  mouvement  de  mas- 
tication et  que  la  paralysie  du  facial  suffit  à  expliquer  la  diJOBculté  de 
la  mastication  :  «  En  effet,  pour  que  les  mouvements  d'élévation  de 
la  mâchoire  inférieure  s'exécutent  rapidement,  il  faut  que  la  mâ- 
choire inférieure  soit  rapidement  abaissée,  ce  qui  est  produit  par  la 
digastriqiie.  »  On  i)ourra  contester  la  valeur  de  cette  interprétation. 
Quant  à  l'idée  de  M.  Davaine  que  Tabsence  de  paralysie  de  la  partie 
sensible  du  trijumeau  témoigne  en  faveur  de  l'intégrité  de  la  portion 
masticatrice,  elle  nous  parait  peu  fondée  car  il  peut  y  avoir  dans  le 
cerveau  une  dissociation  des  deux  racines  du  trijumeau. 

Aux  faits  précédents  nous  aurions  voulu  pouvoir  joindre  un  autre 


1.  Le  texte  de  1^.  Davaine  porte  précisément  le  contraire.  N'ayant  pas  aoat  U 
main  la  3*  édition  doRomberg,  novs  ne  sayona  ai  c'eai  k  ce  dernier  on  k  M.  Da- 
vaine qu'il  faut  attribuer  cette  altération  ai  importante  du  texte  de  Magnoa. 
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avec  autopsie,  appartenant  à  M.  Charcot,  et  signalé  par  M.  Joffroy 
dans  son  travail  sur  la  paralysie  glosso-labiée  ;  malheureusement 
cette  obseivation  a  été  égarée  et  nous  ne  pouvons  la  citer  ici  que 
pour  mémoire. 

Voici  maintenant  la  relation  du  fait  que  nous  avons  observé. 

OBS.  IV.  —  (Rédigée  à  l'aide  des  notes  recueillies  à  ITIôtel-Dieu  par 
M.  le  Dr  Pitres,  chef  de  clinique  adjoint).  Aphasie,  paralysie  glossO" 
l&bièe, 

M.  D...,  Alsacien,  âgé  de  53  ans,  caissier,  ayant  toujours  joui  d'une 
excellente  santé  jusqu'à  Tannée  1875.  Dans  le  courant  du  mois  de  mars 
de  cette  année  sa  femme  remarqua  qu'il  parlait  plus  lentement  que  d'ha- 
bitude et  que  parfois,  dans  le  cours  do  la  conversation,  il  s'arrêtait  brus- 
quement pour  chercher  un  mot  qui  lui  échappait.  Malgré  l'aggravation 
progressive  de  cette  amnésie  et  de  la  difficulté  de  la  parole,  il  put  conti- 
nuer jusqu'au  mois  d*août  à  tenir  la  caisse  de  la  maison  de  banque  où  il 
était  employé.  Il  alla  alors  à  la  campagne  pendant  un  mois  et  au  retour 
fut  soumis  par  le  Dr  Onimus  à  l'action  de  courants  continus.  Ce  trai- 
tement continué  quelque  temps  ne  paraît  pas  avoir  modifié  la  marche 
progressive  de  la  maladie.  Vers  la  fin  d'octobre  il  consulta  M.  Charcot 
qui,  au  dire  de  sa  femme  (M.  Charcot  n'a  pas  conservé  de  notes  sur  ce 
malade),  constata  à  Taide  du  dynamomètre  que  la  main  droite  était,  ainsi 
que  cela  doit  être  à  Tétat  normal,  plus  forte  que  la  main  gauche. 

Progressivement,  le  malade  perdit  l'usage  de  presque  tous  les  mots  et 
ne  conserva  que  quelques  monosyllabes  qu'il  employait  à  toute  occasion. 
Vers  le  mois  de  juin  1876,  il  cessa  complètement  de  pouvoir  prononcer 
aucun  mot.  Il  avait  alors  la  connaissance  parfaite  do  ce  qu'on  faisait 
autour  de  lui  et  répondait  par  des  signes  de  tête  aux  questions  qu'on  lui 
adressait.  Bien  que  sa  main  droite  ne  fût  pas  paralysée,  il  ne  pouvait  se 
servir  de  l'écriture  pour  répondre  d'une  manière  intelligible  attendu 
qu'il  passait  beaucoup  de  mots  et  même  des  membres  de  phrase  entiers  ; 
la  marche  était  facile  ;  pas  de  paralysie  nulle  part. 

En  février  1877,  le  malade  se  promenant  seul  fît  une  chute.  On  sait 
seulement  qu'elle  ne  fut  pas  suivie  de  convulsions  ;  mais  on  ignore  si 
elle  fut  le  résultat  d'un  vertige*  Le  malade  dut  être  ramené  en  voiture  et 
c'est  à  partir  de  ce  moment  que  Ton  s'est  aperçu  que  le  côté  droit  deve- 
nait plus  faible  que  le  côté  gauche.  Cette  faiblesse  progressive  devint 
telle  en  mars  que  le  malade  cessa  de  pouvoir  s^abiller  seul. 

Actuellement  (septembre  1877;  la  santé  générale  est  restée  bonne,  un 
peu  d'embonpoint;  la  faiblesse  du  côté  droit,  qui,  comme  on  vient  de  voir, 
l'empêche  depuis  plusieurs  mois  de  s'habiller  seul,  permet  cependant  la 
marche,  même  assez  prolongée  ;  le  malade  traîne  le  pied  droit  mais  ne  se 
fatigue  qu'après  un  certain  temps.  Ce  qui  frappe  dès  qu'on  est  en  sa  pré- 
sence, c'est  Timmobilité  absolue  de  la  partie  inférieure  de  la  face.  Pas  de 
déviation  des  sillons  naso-labiaux  ou  d^une  des  commissures  labiales  :  la 
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bouche  est  assez  largement  entr'oaverte,  et  oomme  la  tète  est  générale- 
ment penohée  en  avant,  il  s'en  écoule  abondamment  de  la  salive.  La 
langue  appliquée  sur  le  plancher  de  la  bouche,  la  pointe  derrière  Tarcade 
dentaire  inférieure,  ne  peut  être  tirée  en  avant;  on  peut  même  dire 
qu'elle  est  dans  l'impossibilité  d'exécuter  aucun  mouvement  d'ensemble. 
La  mastication  et  la  déglutition  sont  difficiles  :  la  malade  ne  i>eat  se 
nourrir  que  de  soupes  épaioBCS  ;  le  voile  du  palais  lors  de  rinspection  de 
la  gorge  reste  immobile  ;  mais  si  on  introduit  un  corps  étranger  au 
niveau  de  l'isthme,  le  voile  se  contracte  ainsi  que  le  phaiynx.  Les  lèvres 
absolument  immobiles,  comme  il  a  été  dit,  ne  sont  pas  amincies  ;  la  lan- 
gue n'est  pas  atrophiée  ;  par  l'application  d'un  courant  faradique  on  pro- 
voque des  mouvements  dans  ces  organes.  —  Il  est  impossible  de  faire 
exécuter  au  malade  des  mouvements  d»  diduction  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, soit  qu'il  existe  une  paralysie  des  pterygoîdiens,  soit  que  le  ma- 
lade ne  comprenne  ou  ne  veuille  exécuter  les  mouvements  de  la  mâ- 
choire qu'on  lui  commande.  La  sensibilité  paraît  intacte  dans  toute  la 
lace. 

La  partie  supérieure  du  visage  ne  semble  pas  atteinte  :  le  malade  peut 
plisser  le  front  ;  les  paupières  sont  également  mobiles  des  deux  côtés. 

Il  est  bien  difficile,  même  pour  les  personnes  vivant  habituellement 
auprès  du  malade,  de  déterminer  exactement  Tétat  de  son  intelligence, 
puisqu'il  ne  profère  aucun  mot,  que  la  mimique  de  la  partie  la  plus 
expressive  du  visage  est  tout  à  fait  nulle,  et  qu'il  ne  répond  plus  aujour- 
d'hui par  des  signes  de  tète  aux  questions  qu'on  lui  fait.  Chaque  fois 
qu'on  lui  adresse  la  parole,  il  pousse  une  sorte  de  gémissement  ou  de 
grognement  monotone.  Cependant,  à  l'expression  de  ses  yeux,  sa  femme 
prétend  comprendre  ce  qu'il  veut  dire  et  elle  croit  qu'il  a  conservé  pres- 
que toute  son  intelligence.  En  fait,  il  est  encore  capable  de  tracer  quel- 
ques mots,  si  on  le  lui  demande  :  par  exemple  son  nom  ou  son  adresse, 
naturellement  d'une  manière  extrêmement  incorrecte,  l'agraphie,  ainsi 
qu'il  a  été  exposé  plus  haut,  s'étant  depuis  longtemps  associée  à  l'aphasie. 

Une  autre  preuve  en  faveur  de  la  conservation  de  l'intelligence,  c'est 
que  le  malade  à  travers  les  rues  de  Paris  ne  s'égare  jamais.  Il  est  capable 
aussi,  dit  sa  femme,  de  fixer  son  attention  quelque  temps  sur  ce  qu'on 
lui  dit  ;  mais  au  bout  d'un  moment,  il  parait  ne  plus  comprendre  et  se 
met  en  colère. 

Pas  de  troubles  appréciables  des  sens. 

Le  pouls  est  régulier,  à  60.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Mic- 
tion et  défécation  régulières;  l'urine  ne  renferme  ni  sucre  ni  albumine. 
Au  repos  le  malade  n'est  pas  oppressé,  et  il  ne  l'est  pas  notablement 
après  avoir  monté  un  escalier;  mais  il  ne  peut  faire  aucun  efîort  expira- 
toire,  ni  tousser,  ni  se  moucher,  ni  souffler  une  bougie. 

Malgré  l'absence  d'autopsie  l'existence  d'une  lésion  dans  ThémiS' 
phère  cérébral  du  côté  gauche,  soit  au  niveau  de  la  circonvolution 
4c  Broca,  soit  sur  le  trajet  des  fibres  qui  partent  de  cette  région,  ne 
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nous  paraît  pas  douteuse.  Notre  malade  a  commencé  par  être  apha- 
sique; ç*a  été  tout  d'abord  le  symptôme  unique,  puis  Taphasie  s'est 
complétée  sous  ses  différentes  formes  au  point  de  rendre  impossibles 
la  parole,  l'écriture  et  jusqu'à  la  mimique  des  gestes.  Ce  n'est  que 
postérieurement  qu'à  cette  aphasie  si  complète  est  venue  s'ajouter 
ï'anarthrie  causée  par  la  paralysie  des  lèvres  et  de  la  langue,  puis 
enûn  l'hémiplégie  des  membres  du  côté  droit.  Ainsi  donc  l'existence 
d'une  lésion  de  l'hémisphère  gauche  est  incontestable  ;  on  ne  peut 
discuter  que  sur  la  question  de  savoir  s'il  y  a  lieu  de  lui  rapporter 
la  paralysie  glosso-labiée  ou  s'il  convient  de  supposer  une  autre 
lésion  siégeant  dans  le  bulbe  pour  l'expliquer. 

Les  observations  précédentes,  mais  surtout  la  première  sur  laquelle 
nous  tenons  à  nous  appuyer  parce  qu'elle  n'est  pas  discutable,  prou- 
vent que  des  lésions  siégeant  exclusivement  dans  l'hémisphère  sont 
capables  de  produire  les  symptômes  de  la  paralysie  glosso-labiée. 
Bien  que  devant  un  fait,  il  n'y  ait  qu'à  s'incliner,  nous  tenons  ce- 
pendant à  montrer  très-brièvement  que  ce  fait  n'a  rien  de  para- 
doxal. 

Soit  une  lésion  de  la  capsule  interne  du  côté  droit  :  on  sait  qu'elle 
produira,  outre  une  hémiplégie  des  membres  du  côté  gauche  : 
io  une  paralysie  de  certains  muscles  du  côté  gauche  de  la  langue 
(d'où  la  déviation  de  la  pointe  à  droite)  ;  2o  une  paralysie  plus 
ou  moins  complète  des  muscles  de  la  partie  inférieure  do  la  face, 
du  côté  gauche,  la  partie  supérieure  de  la  face  restant  indemne; 
3o  une  difficulté  plus  ou  moins  marquée  de  la  déglutition  et  parfois 
une  déviation  de  la  luette.  Dans  l'hémiplégie  ordinaire  il  y  a  donc 
toujours,  à  un  degré  plus  ou  moins  accusé,  une  paralysie  glosso- 
labiée  au  moins  unilatérale  ;  il  n'y  a  donc  rien  d'extraordinaire  à  ce 
que  des  lésions  hémisphériques  bilatérales  puissent  produire  le 
tableau  trompeur  d'une  paralysie  glosso-labiée  bulbaire. 

Grâce  aux  découvertes  récentes  dont  nous  sommes  redevable  à 
l'expérimentation,  il  semble  que  nous  puissions  mieux  comprendre 
que  certaines  lésions  bilatérales  aient  la  paralysie  glosso-labiée  pour 
conséquence.  On  sait  en  effet  que  le  €  centre  d  des  mouvements  des 
lèvres  se  trouve  à  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante  et  que  celui  des  mouvements  de  la  langue  est  très- voisin 
de  celui  du  facial,  tandis  que  le  «  centre  d  qui  innerve  l'orbiculaire 
des  paupières  est  situé  beaucoup  plus  en  arrière.  Ainsi  dans  l'hémis- 
phère, le  centre  d'innervation  de  la  partie  inférieure  de  la  face  est 
plus  voisin  de  celui  de  la  langue  que  du  centre  facial  supérieur. 

Pour  revenir  à  notre  malade,  il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'il 
n'est  pas  nécessaire  pour  expliquer  la  paralysie  glosso-labiée  de 
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supposer  rczistence  d'une  lésion  bulbaire.  Hais  nous  pouvoas  aller 
plus  loin  et  essayer  de  montrer  qu'une  teUe  supposition  est  peu 
naturelle. 

En  effet,  la  lésion  bulbaire  supposée  serait  ou  bien  une  lésion 
systématique  des  cellules  ou  une  lésion  en  foyer.  Mais  dans  le  pre- 
mier cas  nous  devrions  observer  de  l'atrophie  des  lèvres  (sinon  de  la 
langue)  qui,  en  dépit  de  l'assertion  de  Duchenne,  est  la  règle  dans  la 
paralysie  glosso-labiée  dépendant  d'une  altération  systématique  des 
cellules  (Gharcot);  et  quant  à  la  seconde  hypothèse,  œlle  d*une  lésion 
en  foyer,  nous  la  croyons  peu  naturelle,  vu  la  symétrie  parfaite  de 
la  paralysie  chez  notre  malade,  symétrie  qui  manque  habituellement 
dans  la  paralysie  glosso-labiée  dépendant  d'une  lésion  en  foyer. 

Enfin  nous  avons  constaté  chez  notre  malade  un  symptôme  qui 
me  paraît  prouver  d'une  manière  presque  décisive  l'intégrité  du 
bulbe,  à  savoir  la  persistance  des  actes  réflexes,  qui,  conune  on  sait, 
font  habituellement  défaut  d'une  manière  précoce,  dans  la  x>araly3i6 
bulbaire  (Krishaber).  Cet  argument  nous  paraît  avoir  assez  de  valeur 
pour  qu'il  soit  inutile  d'insister. 

Nous  admettons  donc  que  dans  le  cas  précédent  les  lésions  sié- 
geaient exclusivement  dans  les  hémisphères.  Celle  de  rhémisphëre 
gauche  parait  tout  à  fait  cei*taine  vu  Taphasie  et  Thémiplégie  droite; 
et  nous  serions  disposé  à  admettre  comme  dans  nos  observations  I  et 
II  ime  lésion  à  peu  près  symétrique  dans  l'hémisphère  droit. 

Cette  dernière  est-elle  nécessaire?  nous  Tignorons.  En  fait,  on 
n'a  trouvé  dans  l'observation  III  qu'une  lésion  unilatérale  et  nous 
avons  nous-môme  observé  il  y  a  quelques  mois  un  cas  de  paralysie 
glosso-labiée  incomplète,  mais  bilatérale,  dans  lequel  à  l'autopsie 
nous  n'avons  rencontré  qu'une  lésion  unilatérale.  Nous  publierons 
iiltérieurement  cette  observation. 

En  résumé  la  paralysie  glosso-labiée  peut  reconnaître  pour  cause 
une  lésion  cérébrale  dont  le  siège  est  voisin  de  celui  qui  donne  liea^ 
àl'aphasie.  —  Cette  paralysie  glosso-labiée  cérébrale  qu'il  est  facile, 
vu  sa  rareté,  de  méconnaître  peut  ressembler  soit  à  la  paralysie 
glosso-labiée  bulbaire  systématique^  soit  à  la  paralysie  bulbaire  en 
foyer. 

Dans  le  premier  cas,  la  paralysie  pseudo-bulbaire  se  distinguera 
par  Tabsence  d'atrophie  ;  elle  pourra,  dans  le  deuxième,  se  faire  re- 
connaître par  une  symétrie  plus  grande  de  la  paralysie-,  dans  las 
deux  cas,  par  la  conservation  des  réflexes. 
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PAR  ARME  A  FEU 

EXPÉRIENCES  SUR  LES  BATTEMENTS  DU  CERVEAU 

Par  M.  OUDIN, 

Interne  des  Hôpitaux. 


La  question  des  battements  du  cerveau  demande  encore  des 
recherches  nouvelles  pour  ctre  complètement  élucidée.  Ayant  été 
amené  à  faire  des  expériences  sur  un  malade  atteint  de  perforation 
étroite  de  la  voûte  crânienne,  je  publie  les  résultats  assez  précis  aux- 
quels je  suis  arrivé  en' insistant  particulièrement  sur  l'influence  de 
la  respiration  sur  les  oscillations  cérébrales. 

M.  X.,  âgé  de  24  ans,  entre  le  27  mai  1877  à  la  maison  de  Santé  dans  le 
service  de  M.  Marc  Sée. 

Rien  à  noter  comme  antécédents  pathologiques. 

Le  vendredi  25  mai,  à  5  heures  du  soir,  cet  homme  chercha  à  se  tuer, 
amené  à  cette  extrémité  par  des  embarras  d'argent. 

Pour  cela  il  se  tira  un  coup  de  revolver  dans  la  région  frontale,  se  ser- 
vant d'une  arme  d^un  calibre  de  huit  lignes,  dont  il  avait  amené  le  canon 
à  quelques  centimètres  de  sa  tête. 

Sans  perdre  connaissance,  il  tomba  à  la  renverse,  éprouvant  la  même 
sensation  que  si  on  lui  eût  donné  un  fort  coup  de  poing.  La  tète  fut 
violemment  rejetée  en  arrière. 

Il  perdit  beaucoup  de  sang  et  en  était  couvert  quand  on  vint  le  relever 
quelques  instants  plus  tard. 

Pendant  la  nuit  et  la  journée  suivantes  il  souffrit  beaucoup  d*une  dou- 
leur siégeant  dans  la  région  du  cou,  en  avant  et  sur  les  parties  latérales  ; 
elle  était  exaspérée  par  le  moindre  mouvement  et  par  le  plus  faible  con- 
tact, au  point  qu'il  fut  obligé  de  mettre  une  chemise  de  femme  pour 
garder  le  cou  absolument  nu.  Il  ne  souffrit  pas  de  sa  blessure  ;  on  avait 
appliqué  des  compresses  d*eau  fraîche  sur  le  front  et  recommandé  le 
repos. 

Le  27  au  matin  on  sonde  la  plaie  et  on  essaie  de  retrouver  la  balle. 
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mais  ces  tentatives  restent  sans  résultats  et  son  médecin  renvoie  à  la 
maison  de  Santé,  où  il  arrive  à  5  heures  du  soir. 

C'est  un  homme  d'une  constitution  robustCb  II  est  tadtame ,  répond  à 
peine  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Sa  blessure  Ta  peu  afEaibli.  II  s'ap- 
puie sur  le  coude,  se  lève  même  et  veut  aller  seul  à  son  lit. 

Il  présente  à  la  région  fronto-pariétale  droite  une  blessure  arrondie 
d'environ  5  millimètres  de  diamètre.  Elle  est  située  au-dessus  et  aa-de- 
hors  de  la  queue  du  sourcil ,  à  la  limite  supérieure  de  la  région  tempo- 
rale, à  l'union  du  tiers  antérieur  et  des  deux  tiers  postérieurs  de  la  ligne 
courbe  que  forme  cette  région,  au-dessus  de  la  portion  écailleuse  da 
rocher,  et  à  peu  près  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale.  Les  bords 
en  sont  nettement  limités;  une  légère  rougeur  forme  autour  une  ziRie 
de  1  1/2  à  2  centimètres. 

La  paupière  supérieure  droite  est  fortement  œdématiée  et  le  siège  d*une 
ecchymose  d*un  brun  clair.  La  conjonctive  oculaire  est  saine,  la  mu- 
queuse palpébrale,  surtout  au  niveau  du  cul-de-sac  inférieur,  est  forte- 
ment colorée  en  rouge. 

Le  malade  se  plaint  toujours,  et  presque  exclusivement,  de  la  région 
cervicale  antérieure  qui  est  très-douloureuse,  peut-être  parce  qu^an 
moment  du  choc,  la  tète  a  été  violemment  projetée  en  arrière?  T.  37,8. 

28.  —  Il  n'a  pas  dormi  pendant  la  nuit,  mais  cette  insomnie  semble  plutôt 
tenir  à  des  préoccupations  morales  qu'à  la  douleur.  Il  n'a  en  efiet.  dit-il, 
pas  senti  sa  blessure,  c'est  toujours  le  cou  qui  lui  fait  le  plus  de  maL 

L'ecchymose  sous-conjonctivale  s'est  étendue  à  la  muqpieuse  oculaire 
et  forme  une  large  tache  rouge  triangulaire  au-dessous  de  la  cornée. 

La  main  promenée  sur  les  téguments  du  crâne  ne  sent  nulle  part  la 
saillie  que  pourrait  faire  la  balle.  Un  stylet  introduit  dans  la  plaie  arrive 
vite,  en  suivant  un  trajet  perpendiculaire  au  crâne  sur  des  parties  dures 
et  mobiles,  les  unes  lisses,  les  autres  rugueuses*  L'étroitesse  de  la  plaie 
ne  permet  d'en  circonscrire  aucune. 

M.  Sée  incise  alors  les  téguments  dans  une  étendue  de  15  millim.  environ, 
et  on  peut  facilement  constater  que  la  balle  a  pénétré  dans  la  voûte  crâ- 
nienne par  une  ouverture  circulaire,  nettement  circonscrite,  du  diamètre 
d'un  gros  pois  ;  tout  autour  existent  des  esquilles  plus  ou  moins  enfon- 
cées dans  les  parties  molles. 

Jugeant  toute  autre  recherche  inutile  ou  dangereuse,  M.  Sée  fait  placer 
sur  la  plaie  un  pansement  au  chloraL  T.  37,6. 

Soir.  —  L'appétit  a  été  assez  bon,  le  malade  a  un  peu  sommeillé  dans 
la  journée.  T.  37,8. 

29  matin.  —  L'ecchymose  sous-conjonctivale  s'est  étendue.  État  général 
toujours  bon.  Les  réponses  sont  nettes;  il  demande  des  livres,  des  jour- 
naux ;  toute  lecture  lui  est  naturellement  interdite.  T.  37^6. 

Soir.  —  Légère  céphalalgie.  T.  37,7. 

30  matin.  ~  La  nuit  a  été  bonne,  la  céphalalgie  a  disparu.  T.  37.4. 
En  faisant  le  pansement  et  en  laissant  couler  de  l'eau  dans  la  plaie  pour 

la  laver,  on  constate  que  oe  liquide  est  violemment  agité  et  exécute  des 


OUDOr.   —  PERFORATION  DE  LA  VOUTE  CRANIENNE  925 

mouvements  rhythmiques  isochrones  à  ceux  du  pouls.  Leur  amplitude 
est  assez  étendue  pour  que  le  liquide  disparaisse  presque  au  fond  de  la 
plaie  pendant  la  diastole,  pour  venir  en  affleurer  les  bords  à  chaque 
systole  artérielle.  Si  le  malade  tousse,  toute  l'eau  est  aussitôt  rejetée  au 
dehors.  Dans  l'expiration  forcée,  elle  s'écoule  aussi  immédiatement  et, 
dans  les  grandes  inspirations,  elle  disparaît  au  début,  pour  venir  à  la  fin 
déborder  de  la  plaie. 

M.  Sée  me  donne  le  conseil  de  placer  un  tube  dans  l'ouverture,  pour 
étudier  avec  plus  de  précision  les  mouvements  du  liquide. 

Je  me  procurai  alors  un  tube  de  verre  de  10  centimètres  de  hauteur,  et 
d'un  diamètre  de  5  millimètres,  c'est-à-dire  un  peu  inférieur  à  celui  de 
la  plaie,  et  je  le  graduai  en  millimètres. 

Â  2  heures  1/2,  je  place  le  tube  dans  la  plaie  en  l'enfonçant  de  quelques 
millimètres,  et  je  le  ûxb  dans  cette  position  à  l'aide  d'un  emplâtre  agglu- 
tinatif ,  puis  je  fais  coucher  le  malade  presque  à  plat  sur  son  lit,  et  sur  le 
côté  gauche  de  façon  que  le  tube  soit  vertical,  et  j'y  fais  tomber  quelques 
gouttes  de  solution  de  chloral  au  centième. 

Ces  manœuvres  n*ont  pas  occasionné  de  douleur,  et  le  patient  s'y  est 
très-bien  prêté  sans  en  être  effrayé. 

Â  chaque  battement  du  pouls,  la  colonne  liquide  est  brusquement  sou- 
levée et  monte  de  cinq  millimètres.  Arrivée  à  son  point  d'ascension 
extrême,  elle  reste  quelques  instants  stationnaire  en  exécutant  une  oscil- 
lation rapide  d'un  demi-millimètre  d*étendue,  puis  elle  s'abaisse  aussi 
vite  en  apparence  qu'elle  était  montée. 

Il  est  facile  de  constater,  à  l'aide  de  la  graduation  du  tube,  que  dans 
Tinspiration  et  Texpiration  normales,  les  ondulations  du  liquide  ne  sont 
pas  toujours  les  mêmes,  et  que  ses  points  extrêmes  d'élévation  et  de  des- 
cente ne  correspondent  pas  toujours  aux  mêmes  divisions  du  tube. 

Si,  en  effet,  au  moment  de  la  diastole,  le  liquide  descendait  pendant 
l'inspiration  jusqu'aux  divisions  20  ou  21,  il  ne  descend  plus,  pendant 
l'expiration,  que  jusqu'aux  divisions  21  ou  22.  De  même,  il  monte  au 
moment  de  la  systole  jusqu'à  26  ou  27,  pendant  Fexpiration,  au  lieu  de 
s'arrêter  à  25  ou  26  comme  pendant  l'inspiration. 

Ainsi,  il  existe  un  écart  de  1  à  2  millimètres  dans  le  mouvement  du 
liquide,  suivant  que  le  malade  exécute  une  inspiration  ou  une  expiration. 

C'est  pendant  toute  la  durée  de  Texpiration  quHl  monte  ainsi  peu  à 
peu  jusqu'à  son  chi£Fre  extrême  qu'il  atteint  tout  à  fait  à  la  fin  de  cet 
acte. 

Si  le  malade  parle  ou  s'il  fait  une  expiration  profonde,  c^est  jusqu'aux 
divisions  30  à  32  que  monte  le  liquide. 

Tout  à  fait  à  la  fin  d'une  large  et  profonde  inspiration,  et  très-brus- 
quement, le  liquide  s*élève  aussi  jusqu'à  la  division  30* 

Si  le  blessé  fait  un  effort,  l'écart  est  bien  plus  considérable,  le  liquide 
monte  de  1  centimètre  1/2  et  s'arrête  à  la  ligne  40.  Dans  tous  ces  cas, 
l'amplitude  des  oscillations,  répondant  aux  battements  du  pouls,  est 
toujours  la  même,  de  5  millimètres. 

TOMB  I.  —  1877.  59 
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3  heures  10  minutes.  —  Jetais  prendre  au  malade  30  grammes  de  aiztip 
de  chloral  repr^entant  3  grammes  de  sel. 

A  3  heures  50  minutes,  il  est  profondément  endormi  Peu  à  pea  et  insen- 
siblement, les  niveaux  de  la  colonne  liquide  se  sont  abaissés,  en  même 
temps  que  les  pulsations  sont  devenues  moins  fréquentes  et  plus  r^a- 
lières.  Leur  amplitude  a  aussi  considérablement  diminué.  Entre  la  division 
delà  systole  et  celle  de  la  diastole,  il  n'existe  plus  qu'un  écart  de  2  à  3  mil- 
lim^res,  et  Tondulation  du  liquide  au  moment  où  il  atteint  son  point 
culminant,  n'est  plus  qu'une  sorte  de  tremblement  presque  imporep- 
tible  qui  passerait  inaperçu  s'il  n'avait  été  constaté  bien  nettement  aupa- 
ravant L'écart  des  niveaux  au  moment  de  Tinspiration  et  de  rezpirmtion 
est  aussi  moins  sensible  et  de  moins  d'une  division. 

4  heures.  —  La  colonne  liquide  ne  monte  plus  au  moment  de  Is  systole 
que  jusqu'aux  divisions  15  ou  15  i/2,  suivant  que  le  malade  fait  une 
inspiration  ou  une  expiration,  et  elle  descend  jusqu'à  43  ou  13  i(î  pen- 
dant la  diastole,  tandis  qu'à  l'état  de  veille,  comme  nous  PaTcms  vn, 
elle  allait  de  20  ou  22  jusqu'à  25  ou  %7,  et  même  beaucoup  plus  haut 
pendant  l'effort,  la  toux,  etc. 

Pendant  son  sommeil,  à  4  heures  i  minute,  le  malade  s'agite,  fait 
quelques  mouvements,  pousse  un  soupir,  bégaye  quelques  mots,  et  à  ce 
moment  le  liquide  monte  brusquement  d'un  i/2  centimètre. 

4  heures  10  minutes.  —  Je  le  réveille,  et  aussitôt  le  liquide  remonfe  de 
i  centimètre  i/2,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  division  30,  et  peu  à  peu  s'abaisse 
îusqu'à  26  et  25,  en  même  temps  que  les  pulsations  deviennent  plus 
rapides,  plus  amples,  en  un  mot,  que  tout  rentre  dans  le  même  état 
qu'avant  le  sommeil. 

Le  malade  est  un  peu  fatigué;  à  4  heures  15,  j'enlève  le  tube  et  }e 
replace  le  pansement  ordinaire.  Pas  de  céphalalgie.  T.  37,6. 

A  5  heures,  il  dort  d'un  profond  sommeil. 

31  mai.  —  Â  7  heures  du  matin,  épistaxis  peu  abondante. 

A  9  heures,  même  état  qu'hier,  la  nuit  a  été  assez  bonne.  T.  37,2. 

Soir.  —  Il  a  mangé  avec  appétit.  La  douleur  de  la  région  cervicale  a 
beaucoup  diminué.  T.  37,3. 

!•' juin.  —  Pas  de  changement  notable.  Appétit  régulier;  nuit  tran- 
quille, mais  le  sommeil  est  troublé  par  des  rêves.  La  plaie  suppure  assez 
abondamment.  T.  M.  38,1.  8.  37,9. 

2.  —  En  éclairant  fortement  le  fond  de  la  plaie,  on  constate  facilement 
qu'assez  profondément  en  arrière  de  Fouverture  circulaire  bien  nette  de 
la  paroi  crânienne,  se  trouve  une  surface  d'un  rouge  foncé  animée  de 
battements. 

Rien  à  signaler  à  propos  de  l'état  général  T.  M.  37,9.  S.  38. 

3.  —  Si  on  fait  tomber  du  liquide  au  fond  de  la  plaie,  on  reoonnaft 
que  ses  battements  sont  moins  forts  que  les  jours  précédents.  En  couchant 
le  malade  sur  le  côté,  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  pus.  T.  37,9. 

Soir.  —  Il  s'est  levé  une  partie  de  la  journée,  pas  de  fatigue.  T.  37,  4. 
5.  —  Un  peu  de  céphalalgie.  T.  M.  37,2.  8.  37,4. 
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6.  --  T.  M.  37,2. 

Soir.  —  Il  a  pu  aller  jusque  chez  lui  sans  être  fatigué  par  la  marche 
ni  par  la  voiture.  T.  38. 

7.  —  T.  M.  37,4.  S.  37,5.  L'ecchymose  sous-conjonctivale  a  presque 
complètement  disparu. 

9.  —  Il  passa  la  nuit  hors  de  la  maison,  chose  contraire  au  règlement 
administratif;  aussi  fut-*il  renvoyé  ce  matin  même. 

Quelques  jours  plus  tard»  il  alla  voir  M.  Bée  chez  lui,  son  état  restait 
toujours  très-satisfaisant.  Il  comptait  partir  à  la  campagne. 

Nous  avons  revu  le  malade  le  4  novembre,  Ba  plaie  n'est  pas  encore 
fermée,  elle  suppure  peu.  Le  stylet  arrive  par  un  trajet  fistuleux  sur 
des  surfaces  osseuses  nécrosées  ;  mais  on  ne  peut  le  pousser  plus  avant, 
nulle  part  il  n'est  animé  de  battements. 

Jamais  le  malade  n'a  eu  de  céphalalgie,  son  état  général  est  excellent. 
Il  remarque  seulement  que,  depuis  sa  blessure,  il  est  devenu  complète- 
ment incapable  de  faire  des  calculs,  chose  qui  lui  était  très- familière 
auparavant.  Il  est  obligé  maintenant  d'abandonner  de  suite  ses  comptes, 
et  pourtant  la  lecture,  même  prolongée,  ne  lui  est  pas  pénible. 

Nous  regrettons  de  donner  une  observation  aussi  incomplète,  et 
que  le  départ  inattendu  de  notre  malade  ne  nous  ait  pas  laissé 
mettre  à  exécution  notre  projet  de  faire  faire  un  appareil  enregis- 
treur, nous  permettant  de  traduire  par  des  graphiques  les  résultats 
passagers  de  notre  expérimentation. 

Tels  qu'ils  sont,  cependant,  et  grâce  à  la  graduation  de  notre  tube, 
ils  présentent  un  degré  d'exactitude  assez  grand  pour  que  nous  n'hé- 
sitions pas  à  les  rapprocher  des  faits  analogues  et  des  expériences 
entreprises  sur  les  animaux  pour  étudier  la  question  des  oscillations 
cérébrales. 

Mais  d'abord  résumons  brièvement  notre  observation. 

Au  point  de  vue  clinique  voilà  un  blessé  qui  a  perdu  une  partie 
de  sa  voûte  crânienne,  dont  la  dure-mère  a  été  mise  à  nu  et  violem- 
ment écartée  de  la  paroi  osseuse  dans  une  certaine  étendue,  par  une 
balle  qui  est  sans  doute  allée  se  loger  entre  elle  et  le  crâne.  Chez  ce 
blessé,  tout  se  passe  aussi  bien  que  possible,  il  a  &  peine  au  bout 
de  six  jours  une  légère  élévation  de  la  température,  et  six  mois  plus 
tard  nous  le  retrouvons  en  voie  de  guérison,  malgré  le  corps  étran- 
ger, malgré  la  fracttire. 

Nous  ne  voulons  pas  ici,  à  propos  de  cette  observation,  refaire 
l'historique  des  battements  du  cerveau,  ni  entrer  dans  le  détail 
des  nombreuses  controverses  qu'a  soulevées  cette  questicm.  Quant 
à  ce  qui  concerne  Texistence  même  de  ces  battements,  elle  est 
aujourd'hui  admise  par  tout  le  monde  et  depuis  les  travaux 
du  professeur  Richet,  la  proposition  Monro-KelUe,  remiae  en  hon-^ 
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aeur  par  les  expériences  de  Bourgougnon  et  d'Ehrmann,  a  défini- 
tivement vécu. 

On  ne  discute  plus  la  réalité  de  l'expansion  cérébrale  à  chaque 
systole  cardiaque  :  aussi  ne  nous  arrêtons-nous  pas  à  cette  première 
partie  de  la  question,  et  nous  arrivons  de  suite  à  la  seconde,  c'est-à- 
dire  à  Vinfiuence  de  la,  respiration  sur  les  oscillations  cérébrales. 

La  respiration  modifie  ces  oscillations  non-seulement  quand  ses 
mouvements  sont  exagérés,  dans  les  cris,  dans  les  efforts,  etc. ,  mais 
aussi  quand  elle  est  calme,  régulière. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'influence  sur  les  oscillations  ne  se  ferait  pas 
sentir  à  travers  les  fontanelles  ou  les  cicatrices  membraneuses  qui 
remplacent  une  perte  de  substance  de  la  voûte  crânienne,  ainsi  que 
l'ont  constaté  MM.  Bruns,  Langlet  et  Salathé.  Néanmoins  la  respira- 
tion calme  modifie  les  oscillations  cérébrales  comme  le  prouvent  les 
nombreuses  expériences  faites  sur  des  animaux  trépanés  par  Haller, 
Schlichting ,  Ravina  Bourgougnon  ,  Donders ,  Magendie ,  Lorry, 
Flourens,  Richet.  M.  Salathé  a  répété  ces  expériences,  et  a  égale- 
ment constaté  l'influence  de  la  respiration  calme. 

Dans  le  fait  que  je  relate  ci-dessus  cette  influence  était  manifeste. 

La  différence  des  résultats  tient  seulement  à  la  différence  des  con- 
ditions de  l'expérimentation  ;  les  uns  ont  observé  sur  des  cerveaux 
recouverts  de  la  peau  du  crâne  ou  par  des  tissus  cicatriciels,  les 
autres,  après  la  trépanation,  c'est-à-dire  directement  sur  la  dure- 

mère. 

MM.  Giacomini  et  Mosso  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions  que 
nous  et,  chez  leur  malade,  ils  ont  pu  observer  que,  mêmes  dans 
l'état  de  parfaite  tranquillité,  la  respiration  exerce  une  certaine 
influence  sur  les  mouvements  du  cerveau.  M.  Franck  a  vérifié  le 
même  fait. 

Enfin  dans  plusieurs  observations  de  trépanation  on  remarqua  que 
du  liquide  céphalo-rachidien,  du  sang  ou  du  pus  s'écoulait  par  la 
plaie  d'une  façon  rhythmique  avec  les  mouvements  de  la  respiration. 

M.  Salathé  ne  constate  l'influence  de  la  respiration  à  travers  le« 
fontanelles  que  si  l'enfant  pousse  des  cris,  fait  des  efforts,  pendant  la 
succion.  Alors  l'amplitude  des  oscillations  du  bras  du  levier  devient 
bien  plus  grande  et  ne  semble  plus  traduire  les  battements  artériels, 
mais  bien  les  mouvements  respiratoires.  De  même  chez  les  animaux 
mis  en  expérience  on  a  constaté  dans  certaines  conditions  une  sorte 
d'alternance  entre  les  oscillations  dues  au  cœur  et  à  la  respiration. 
Quand  cette  dernière  devient  anxieuse,  difficile,  profonde,  quand 
l'animal  pousse  des  cris,  les  pulsations  artérielles  sont  presque 
imperceptibles.  Nous  trouvons  d'ailleurs  des  résultats  analogues 
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constatés  par  tous  les  auteurs.  Chez  notre  malade  pareille  chose  ne 
s'est  pas  produite  et  l'amplitude  des  pulsations  artérielles  est  tou- 
jours restée  la  même. 

Ce  fait  pourrait  s'expliquer  par  cette  circonstance  que  chez  notre 
malade  la  dure-mère  était  enflammée,  ou  que  tout  au  moins  ses 
vaisseaux  étaient  dilatés,  la  circulation  en  ce  point  beaucoup  plus 
active,  et  que,  aux  pulsations  dépendant  des  mouvements  du  cerveau 
lui-même,  venaient  s'ajouter  les  battements  des  artérioles  de  la  mé- 
ninge et  peut-être  de  la  méningie  moyenne  si  voisine  du  point  lésé. 

Arrêtons-nous  maintenant  un  instant  sur  ce  fait  qu'A  la  fin  d'une 
profonde  inspiration  le  liquide  monte  brusquement  Nous  avons 
pu  le  constater  d'une  façon  très-nette,  même  sans  l'intermédiaire  de 
notre  tube,  la  plaie  étant  à  découvert;  les  liquides  s'écoulaient  aussi 
complètement  après  cette  inspiration  profonde  qu'après  un  effort.  Ce 
fait  est  signalé  par  M.  Salathé  comme  chose  exceptionnelle.  Peut-être 
est-ce  que  cet  auteur  et  ceux  qui  l'ont  précédé  pouvaient  difficile- 
ment se  mettre  dans  les  conditions  de  cette  expérience.  Il  est  bien 
plus  facile  de  faire  pousser  des  cris,  de  faire  faire  des  efforts  à  im 
enfant  ou  à  un  animal  trépané,  que  de  leur  faire  exécuter  une  pro^ 
fonde  inspiration. 

Quoi  qu'il  en  soit  cette  ascension  du  liquide  existait  chez  notre 
malade  d'une  manière  très-évidente.  Pendant  que  nous  l'avions  en 
observation  nous  recommençâmes  bien  des  fois  cette  expérience  et 
toujours  avec  le  même  résultat.  Si  maintenant  nous  en  cherchons 
l'explication  nous  ne  pouvons  plus  que  faire  des  hypothèses.  Peut- 
être  que,  comme  le  signale  M.  Franck  dans  un  excellent  travail, 
notre  malade  exécutait  mal  l'ordre  qu'on  lui  donnait.  En  même 
temps  qu'il  dilatait  son  thorax,  il  contractait  ses  muscles  abdomi- 
naux, comprimait  ses  viscères  et  les  refoulait  contre  la  paroi  posté- 
rieure de  l'abdomen.  Il  se  produisait  alors  une  compression  brusque 
des  sinus  veineux  extra-rachidiens  dont  le  sang  refluait  dans  les 
veines  intra-rachidiennes;  de  là,  ascension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien et  tension  de  la  dure-mère. 

Peut-être  encore  que,  les  veines  jugulaires  étant  parcourues  par 
une  ondée  sanguine  à  marche  rapide,  accélérée  par  l'aspiration  tho- 
racique,  cette  dernière  venant  à  s'interrompre  brusquement,  il  se 
produisait  une  sorte  de  reflux  du  sang,  dont  l'action  se  faisait  sentir 
jusque  dans  les  veines  du  cerveau. 

Enfin  nous  avons  constaté  chez  notre  malade  pendant  le  sommeil 
amené  par  l'ingestion  de  3  grammes  de  chloral,  un  abaissement 
notable  de  la  colonne  liquide,  une  diminution  de  l'amplitude  des 
oscillations  cardiaques  et  respiratoires,  phénomènes  qui  ont  duré 


930  REVtlE  MENSUELLE  DE  MÉDEC3NE  ET  DE  CHIRURGIE 

tout  le  temps  que  le  sommeil  a  été  calme.  Quand  celuitcî  a  été 
troublé  par  des  rôves  les  mouvements  du  liquide  sont  devenus  plus 
considérables,  et  au  moment  du  réveil  ils  ont  dépassé  la  hauteur 
normale,  pour  y  revenir  au  bout  de  quelques  instants. 

Cette  influence  du  sommeil  a  été  constatée  par  bien  des  observa- 
teurs, en  particulier  par  Caldwell,  Blumenbach,  Hammond,  Bed- 
fort-Brown,  Krauss,  Hammond  et  Weir  Mitchel,  Salathé.  D'après 
ces  faits  il  y  a  anémie  du  cerveau  pendant  le  sommeil. 

Langlet,  dans  son  travail  sur  le  sommeil,  admet  que,  dans  les  anes- 
thésies,  il  y  a  congestion  d'abord,  puis  anémie,  ce  qu'il  attribue  à 
Pinfluence  de  la  respiration  qui  est  difficile  au  début.  Ces  faits  peu- 
vent être  vrais  pour  le  chloroforme  ou  l'opium,  mais  le  sommeil  dû 
au  chloral  est  bien  différent.  M.  Langlet  lui-même  admet  que  c'est 
«  l'hypnotique  par  excellence  i  sans  période  d'excitation,  produisant 
le  sommeil  le  plus  calme.  Sous  l'influence  du  chloral  il  nous  a  été 
impossible  de  trouver  autre  chose  que  de  l'anémie. 

En  résumé  nous  avons  constaté  chez  notre  malade  : 

lo  L'existence  des  battements  du  cerveau  isochrones  à  ceux  du 
pouls. 

2**  Des  battements,  dus  à  l'influence  de  la  respiration  :  élévation  de 
la  colonne  liquide  pendant  toute  la  durée  de  l'expiration  et  à  la  fin  des 
grandes  inspirations^  abaissement  pendant  Tinspiration  normale. 

3*  Que  sous  l'influence  du  sommeil  produit  par  le  chloral  l'ampli- 
tude des  oscillations  était  beaucoup  diminuée. 
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SUR  LES  PEPTONES  ET  SUR  ^ALIMENTATION 

PAR  LES  PEPTONES 

Par  R.  LÉPINS. 

Die  Natiir  imd  der  Ktthrwerth  des  Peptones,  par  A.  Adamkiewicz, 

Berlin,  1877.  Hinchwald. 

Ce  travail  a  été  fait  à  Kœnigsberg  dans  le  laboratoire  des  professeurs 
V.  Wittich  et  Naunyn.  Le  premier  chapitre,  qui  a  pour  titre  c  la  zn&tière 
vivante,  sa  desoendanoe  et  ses  métamorphoses  dans  l'organisme  animal,  » 
ressortit  à  la  physiologie  pure.  L'auteur  y  discute  les  hypothèses  relatives  à 
la  constitution  de  l'albumine,  aux  différences  que  celle-ci  présente  aa  point 
de  vue  chimique  suivant  qu'elle  est  vivante  ou  morte,  etc.  Noos  eroyons 
devoir  en  laisser  de  côté  l'examen.  Quant  au  chapitre  suivant  où  il  traite 
de  la  nature  des  peptones  comparée  à  celle  de  l'albumine,  nous  Tana- 
lyserons  brièvement,  réservant  tous  les  développements  pour  le  dernier 
chapitre,  le  plus  important  d'ailleurs,  qui  est  consacré  au  rôle  des  peptones 
dans  la  nutrition,  comparé  à  celui  de  Talbu  mine  non  peptonisée,  en  d'autres 
termes,  à  la  valeur  nutritive  des  peptones^  question  encore  débattue 
puisque,  comme  on  le  verra  plus  loin,  plusieurs  savants  des  plus  auto- 
risés, BrûckCy  Voit,  etc.,  ont  douté  que  l'albumine  fût  réellement  résorbée 
par  l'intestin  à  l'état  de  peptone,  et  d'une  grande  portée  pratique,  car  a 
les  peptones  équivalent  à  Talbumine  elle-même  pour  tous  les  processus 
de  la  nutrition,  l'alimentation  artificielle  par  les  peptones  dans  les  mala- 
dies où  le  sujet  ne  peut  plus  en  fabriquer  lui-même,  ou  radjonction 
aux  aliments  de  substances  propres  à  transformer  l'albumine  en  peptone, 
par  exemple  dans  certaines  affections  de  l'estomac,  est  pleinement  jus- 
tifiée. La  question  que  tranche  l'auteur  intéresse  donc  non-seulement  la 
science  pure,  mais  la  médecine  pratique. 


Malgré  les  analyses  les  plus  soignées  on  n'a  pu  trouver  aux  peptones 
une  composition  élémentaire  différente  de  celle  de  Talbumine.  D'après 
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une  analyse  de  Maly  confirmative  d'analyses  faites  par  Kûhne  et  par 
Thiry,  voici  la  composition  de  la  fibrine  et  de  son  peptone  : 


POUR  100  GRAMMES 

DK   SUBSTANCE  S^CHB 

C. 

H. 

Az 

De  fibrine 

52,5 
52,4 

%0S 
6,95 

17,34 
17,13 

De  peptone  de  fibrine .... 

On  voit  que  les  différences  n'excèdent  pas  la  limite  des  erreurs  d'expériences. 

Jusqu'à  ce  jour,  dit  M.  Adamkiewicz,  on  a  considéré  le  défaut  de  coagu- 
labilité  comme  le  caractère  essentiel  des  peptones.  Le  fait  que  les  pep- 
tones  ne  se  coagulent  pas  au  moyen  de  l'acide  acétique  et  du  cyanoferrure 
de  potassium,  mais  seulement  au  moyen  de  Taoide  tannique,  établit,  selon 
Brucke,  une  limite  bien  tranchée  entre  ces  derniers  et  l'albumine.  Mais 
cette  barrière  ne  paraît  pas  bien  solide  pu isqu' Alexandre  Schmidt  dit 
avoir  obtenu  un  peptone  pur  qui  n'est  pas  précipité  par  l'acide  tannique  ; 
d'autre  part  Mulder  et  quelques  personnes  après  lui  ont  considéré  comme 
des  peptones,  ce  qui,  dans  une  digestion  artificielle  d'albumine,  reste  so- 
lubie  après  l'addition  de  tous  les  coagulants,  même  de  l'alcool.  On  ne 
peut  sans  doute  aller  jusque-là  ;  car  dans  le  cas  précité,  ce  qui  se  dissout 
dans  l'alcool,  ce  sont  des  produits  cristallisables  de  la  digestion  de  l'al- 
bumine, ce  ne  sont  pas  des  peptones.  La  preuve,  c'est  cette  assertion  de 
Mulder  que  les  acides  sont  seuls  capables  de  transformer  de  l'albumine 
en  peptones  vrais  ;  et  Hlasiwetz  et  Habermann  ont  justement  montré  que 
l'acide  chlorhydrique  et  la  chaleur  donnent  naissance  aux  dépens  de  l'al- 
bumine à  des  produits  cristallisables. 

100  grammes  de  peptone  sec  donnent  en  moyenne  1  gr.  67  de  cendres 
renfermant  pour  la  plus  grande  part  de  l'acide  phosphorique  et  très-peu 
de  chlore. 

100  grammes  de  fibrine  sèche  donnent  2,  172  de  cendre  ;  100  grammes 
d'albumine  de  l'œuf  en  contiennent  5, 43  ;  100  grammes  de  ces  cendres 
possèdent  15,  9  de  chlore  et  seulement  3,  53  d'acide  phosphorique. 

Enfin  l'albumine  du  sérum  a  9,  6  pour  100  de  cendres,  100  grammes  de 
ces  cendres  ont  45,  5  de  chlore  et  2,  28  d'acide  phosphorique. 

Le  tableau  suivant  reproduit  les  chiffres  précédents  : 


100  GRAMMES 

8UB8TANCR    SACHE 

CENDRE 

PHOSPHORE 

CHLORE 

Peptone 

1,167 
5,430 
9,600 

0,251 
0,042 
0,048 

traces 

0,851 

4,387 

Albumine  de  Tœuf 

«          du  sérum 
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Les  peptones  sont  donc,  relativement  à  Talbumine,  très-pauvres  en  seb. 

Â.  Schmidt  et  Aronstein  ont  insisté  sur  le  fait  que  la  coagulation  de 
l'albumine  par  la  chaleur  dépend,  essentieUement,  délai  proportion  de 
sels  qu'elle  contient  ^  Privée  de  sels  par  la  dialyse,  Falbumine  perd  la 
propriété  de  se  coaguler  par  la  chaleur  ^,  On  serait  par  conséquent  tenté 
de  dire  que  la  seule  difTérence  existant  entre  Talbumine  et  les  peptones, 
C*est  que  ces  derniers  sont  pauvres  en  sels.  Toutefois  cette  manière  de 
voir  ne  serait  pas  tout  à  fait  fondée  :  il  y  a  encore  une  difTérence  :  Falba- 
mine  privée  de  ses  sels  par  la  diffusion  est  capable  de  précipiter  de  noo- 
veau  par  la  chaleur  si  on  les  lui  restitue,  tandis  que  les  peptones  préci- 
pités par  les  sels,  par  Talcool  et  même  par  Tacide  nitrique  se  redissolvent 
en  présence  de  ces  substances  par  Taction  de  la  chaleur.  Les  peptos^ 
sont  donc  des  corps  essentiellement  fusibles.  Tel  serait  le  vrai  carac- 
tère qui  les  sépare  de  l'albumine.  Ck^lle-ci  et  les  peptones  difîèrent  sim- 
plement par  leur  constitution  moléculaire,  de  même  que  Tamidon  et  la 
dextrine  ^, 


II 


Brûcko  en  sacrifiant  des  «inimaux  pendant  la  période  dîgestive  observa 
que  les  chylifères  renfermaient  de  Talbumine  coagulée.  Ce  fait  le  porta  h 
supposer  que  les  peptones  pourraient  bien  n'être  qu'un  produit  accessoire 
de  la  digestion. 

Plus  tard,  Diakonow  exprimait  l'opinion  que  les  peptones  n'étai^it  pas 
résorbés  puisqu'on  n'en  trouve  nulle  part  dans  les  sucs  interstitiels  ^ 

1.  Voyez  dans  la  Revue  mensuelle  un  travail  où  est  signalée  rîmportance  da 
chlorure  de  sodium  pour  la  contraction  musculaire  (a*  de  mars,  p.  997). 

2.  11  serait  plas  exact  de  dire  très-appaurrie  en  tels,  car  d'après  HerasiBs, 
Winogradoff,  Huizinga,  Haas,  qui  ont  répété  les  expériences  de  Schmidt,  on  ac 
parvient  pas,  par  la  dialjse,  à  priver  complètement  l'albumine  des  sels  qu'elle 
possède  ;  il  en  reste  de  0,9  k  1,5  pour  100. 

3.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  nous  ne  prenons  pas  h 
responsabilité  de  Topinion  soutenue  ici  par  M.  Adamkiewicx;  et  cela  d'autant 
moins  que  des  travaux  plus  récents  n'ont  pas  confirmé  les  résultats  de  Tbirr* 
que  nous  avons  mentionnés  plus  haut.  Ainsi  M.  Kossel  dont  les  recherches  oos 
été  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  Hoppe  {Pfiueger*s  Archiv,  XIII,  p.  309)  écrit 
qu'en  se  transformant  en  peptone  Taibumine  perd  du  carbone  et  de  l'azote  et 
éprouve  une  modification  profonde,  dans  le  môme  sens  que  lorsqu'elle  est  sœ- 
mise  à  la  cuisson  dans  de  l'eau  acidulée,  avec  la  différence  toutefois  que  k 
carbone  et  l'azote  ne  se  dJ^gagent  pas  sous  la  forme  d'acide  carbonique  ou  d'an- 
moniaque.  De  nouvelles  recherches  sont  donc  nécessaires  pour  trancher  défini- 
tivement la  question  de  la  constitution  des  peptones  par  rapport  à  l'albumine, 

4.  M.  Drosdorfîf  (laboratoire  de  M.  Hoppe  ;  Zeitichrift  fur  phys,  C^tmie,  ISTT 
vient  de  démontrer  la  présence  de  peptones  dans  le  sang  de  la  veine-^porte.  L 
en  trouve  d'autant  plus  que  l'on  traite  plus  vite  après  la  saignée  le  sang  psr 
l'alcool.  Ce  dernier  fait  prouve  que  les  peptones  subissent  une  tFansformatioa 
dans  le  sang  et  explique  leur  absence  dans  la  Ijmphe  constatée  par  M.  Dia- 
konow. 
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De  leur  côté  Voit  et  Bauer  prouvaient  expérimentalement  que  Talbumine 
peut  passer  à  travers  Tépithélium  de  l'intestin,  ce  qui  n'a  rien  d'extraor- 
dinaire si  Ton  songe  que  les  sérosités  pathologiques  renferment  toutes 
de  l'albumine  transsudée  sans  avoir  été  peptonisée  au  préalable. 

M .  Voit,  partant  de  Pidée  que  les  peptones  sont  plus  facilement  décom- 
posables  que  l'albumine,  pense  qu'ils  sont  incapables  de  faire  partie 
intégrante  des  tissus.  D'après  lui,  ils  ne  pourraient  pénétrer  à  travers 
répithélium  intestinal  par  osmose  que  s'il  se  produisait  un  courant 
ex-osmotique  d'eau  considérable,  une  véritable  pluie  d'eau  dans  l'intestin. 
Aussi,  dit-il,  ce  n'est  pas  par  osmose,  c'est  par  la  pression  résultant  des 
contractions  de  l'intestin  que  se  remplissent  les  chylifères,  et  n'y  a-t-il 
pas  à  s'étonner  que  de  Talbumine  y  pénètre  quand  on  voit  des  goutte- 
lettes de  graisse  s'y  introduire  ?  / 

M.  Voit  ne  prétend  pas,  d'ailleurs,  comme  M.  Fick,  que  l'albumine 
peptonisée  soit  seule  soumise  à  la  décomposition  et  que  l'albumine  non 
peptonisée  forme  toute  entière  l'albumine  des  tissus,  il  admet,  au  con- 
traire, que  l'albumine  non  peptonisée  constitue  environ  80  pour  100  de 
l'albumine  de  circulation.  Mais  alors,  si  l'on  accepte  ces  idées,  comment 
comprendre  quil  y  ait  assez  d'albumine  non  transformée  par  la  diges- 
tion pour  suffire  au  rôle  qu'on  lui  attribue  dans  l'organisme. 

M.  Plosz,  le  premier,  soumit  à  ^expérimentation  la  question  de  savoir 
si  les  peptones  ont  pour  l'organisme  la  valeur  nutritive  de  l'albumine  :  il 
prit  un  petit  chien  de  10  semaines  et  le  nourrit  avec  un  lait  artificiel 
composé  de  sucre  de  raisin,  de  graisse^  de  sels  et  de  peptone  (remplaçant 
la  caséine). 

En  18  jours  l'animal  absorba  567  grammes  de  peptones,  422  de  sucre 
et  309  grammes  de  graisse  ;  son  poids  augmenta  de  501  grammes  K 

De  son  côté  M.  Maly  a  fait  une  expérience  du  même  genre  sur  un 
pigeon  :  pendant  des  séries  de  5  à  13  jours,  la  moitié  ou  même  les  trois 
quart  de  la  ration  de  grains  de  l'animal  fut  remplacée  par  leur  équivalent 
nutritif  en  peptones^  le  poids  de  l'animal  resta  sensiblement  le  même. 

Enfin,  MM.  Plosz  et  Gyergyai  ont  pris  un  chien  du  poids  de  2  kil. 
950  grammes,  et  après  une  courte  abstinence  pendant  laquelle  l'animal  a 
perdu  WO  grammes,  l'ont  soumis  pendant  6  jours  à  un  régime  composé 
de  sucre  d'amidon,  de  graisse  et  de  peptones  purs. 

L^animal  absorba  pendant  ces  6  jours,  14  grammes  d'azote.  On  n'en 
*  retrouva  que  13  dans  l'urine  et  les  fèces  ;  1  gramme  d'azote  environ  a  donc 
été  retenu  dans  l'économie.  En  même  temps  le  poids  de  l'animal  a  aug- 
menté de  250  grammes. 

M.  Âdamkiewicz  critique  vivement  ces  trois  expériences.  Aux  deux  pre- 
mières il  reproche  de  n'être  pas  probantes,  attendu  qu'on  n'a  tenu  compte 
que  de  l'augmentation  de  poids  qui  peut  à  la  rigueur,  en  effet,  ne  pas 

1.  L'auteur  ajoute  que  la  taille  de  l'aDÎmal  augmente  aussi.  Il  ne  saurait  en  être 
autrement,  le  poids  ayant  augmenté,  attendu  que  la  croissance  d'un  animal  est 
un  piiénomène  tellement  fatal  qu'elle  peut  avoir  lieu  alors  môme  qu'il  perd  du 
poids.  (Voyez  Lépine,  Compte-rendu  de  la  société  de  Biologie,  1874.) 
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prouver  qu'il  s'est  iait  une  augmentation  de  Talbumine  de  rorganisme. 
Il  est  aussi  sévère  pour  la  dernière,  attendu  que  l'emmagasinement 
d*azote  ayant  été  très-faible,  on  peut  supposer  une  erreur  d^ezpérience. 

M.  Âdamkiewicz  a  fait  choix  d'un  chien  de  33  kilogrammes  et  fa 
soumis  alternativement  pendant  une  période  de  deux  ou  trois  jours  à  une 
alimentation  composée  pour  une  bonne  part  soit  d'albumine,  soit  d*an 
peptone.  Chacune  de  ces  périodes  de  deux  jours  était  précédée  d'une 
période  de  jeûne  relatif;  voici  le  détail  des  expériences  : 

l'a  ExpÉaiEMGB.  l**  période,  —  Le  chien  reçoit  par  jour  seulement  5  gr.  % 
d'azote  ;  il  en  excrète  6»  32  ;  par  conséquent  il  en  perd  chaque  jour 
0  gr.  34. 

2«  période  de  2  jours.  —  Au  régime  de  la  période  précédente  on  ajoute 
quotidiennement  un  peptone  renfermant  4,  846  gr.  d'azote,  ce  qui  bât 
quM  reçoit  10,  836  d'azote  par  jour;  l'animal  en  excrète  8,  06;  diffé- 
rence :  2  gr.  766.  Mais  ce  chiffre  ne  représente  pas  tout  l'azote  du  peptone 
qui  reste  dans  l'organisme  ;  il  faut  y  ajouter  0  gr.  34  pour  couvrir  k 
déficit  quotidien  (constaté  dans  la  première  période)  et  qui  continuerait  à 
exister  en  l'absence  du  peptone.  Donc  3, 106  gr.  d'azote  ont  fourni  à 
rorganisme  une  quantité  de  peptone  renfermant  4»  846  d*azote.  En 
d'autres  termes  :  sur  100  grammes  d'azote  contenus  dans  le  peptone, 
64  gr.  restent  dans  l'organisme  et  36  gr.  sont  excrétés. 

2«  Expérience.  1'»  période.  —  Même  alimentation  insuffisante,  renfer- 
mant seulement  5,98  d'azote.  Cette  fois,  le  chien  excrète  un  peu  plus, 
7,35.  Ce  qui  fait  un  déficit  quotidien  de  1  gr.  37. 

2«  période,  —  Addition  d'albumine  (non  peptonisée)  renfermant  les  deux 
premiers  jours  4,  3  et  le  troisième  jour  8,  6  d'azote.  Pendant  ces  trois 
jours,  l'animal  a  donc  reçu  35,  14  d'azote;  il  en  excrète  2^^  752.  Ce  qui 
fait  qu'il  en  est  resté  7,388  dans  l'organisme.  Sans  l'addition  d'albumine, 
il  eût  cofitinué  à  perdre  chacun  de  ces  trois  jours  1.  37,  c'est-à-dire  4,  li 
qu'il  faut  ajouter  au  chiffre  précédent  ;  c'est  donc  11,  49S  grammes  d'a- 
zote que  la  quantité  additionnelle  d'albumine  a  fourni  à  l'organisme; 
comme  elle  en  contenait  17,  2,  cela  fait  que  sur  100  grammes  d'azote  de 
Talbumine,  66,8  ont  été  employés.  Encore  ce  chiffre  est-il  trop  fort,  parce 
que  le  jour  qui  a  suivi  la  2*  période,  l'excrétion  d'azote  a  été  fort  exa- 
gérée, ce  qui  s'explique  par  l'emmagasinement  temporaire  d'une  certaine 
quantité  d'albumine. 

En  faisant  la  correction  nécessaire,  l'auteur  trouve  qu'il  y  a  seulement 
54,  9  gr.  d'azote  pour  100,  utilisés  par  l'économie. 

3*  Expérience.  1»*  période.  —  Le  chien  reçoit  par  jour  9  gr.  848  d'azote,  il 
n'en  excrète  que  9,05.  Différence,  0,  79. 

2«  période.  —  Addition,  pendant  un  jour,  de  peptone  renfermant  9  gr. 
d'azote.  Ce  jour  il  reçoit  donc  18,85  d'azote,  et  il  en  excrète  12,43.  Diffé- 
rence :  6,422. 

Si  ce  jour  il  n'avait  pas  reçu  de  peptone,  il  en  aurait  retenu  seulement 
0,  79.  Le  gain  à  l'actif  du  peptone  est  donc  6,  422—0,  79  =  5,  63. 
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Comme  le  peptone  renfermait  9  grammes  d'azote,  cela  fait  que  62  pour 
100  ont  été  retenus  dans  l'organisme. 

4®  ExpÉRiBNGE.  1**  période.  —  Même  alimentation  que  dans  la  première 
période  de  Texpérienoe  précédente.  Cette  fois  l'alimentation  n'est  pas 
suffisante  :  le  chien  perd  0,  947  d'azote  par  jour. 

2"  période.  —  Addition  pendant  un  jour  d'albumine  renfermant  9,284 
d'azote.  Ce  jour  le  chien  reçoit  donc  19^  13  d'azote,  il  en  excrète  seule- 
ment 9,  84;  — c'est  donc  un  gain  de  9,  29;  mais  ce  chiffre  n'est  pas 
assez  fort,  parce  que  le  chien  perdait  avant  l'addition  d'albumine  0,  947 
d'azote  par  jour.  En  faisant  la  correction  nécessaire  l'auteur  trouve  que 
70  0/0  d'azote  do  l'albumine  ont  été  retenus  dans  l'organisme. 

5«  EXPÉRIBNGE.  1**  période,  —  Alimentation  insuffisante.  —  Le  chien  ne 
reçoit  que  7,7  d'azote,  il  en  excrète  10,63^  différence  :  2,  894. 

2«  période»  —  Addition  d'albumine  pendant  trois  jours  renfermant 
quotidiennement  8,  736  d'azote,  c'est-à-dire  en  tout  16,  472  d'azote  par 
jour.  Il  en  excrète  en  moyenne  11,  9.  —  Comme  dans  l'expérience  pré- 
cédente, l'excrétion  de  l'azote  n'est  pas  augmentée  le  premier  jour  de  l'ali- 
mentation supplémentaire.  Différence  :  4,  562.  Si  cette  alimentation 
supplémentaire  n'avait  pas  été  donnée,  il  aurait  continué  à  perdre 
2,  894  d'azote,  mais  comme  on  lui  a  donné  aussi  un  peu  de  graisse,  la 
perte  aurait  été  un  peu  moindre.  En  faisant  ces  diverses  corrections 
M.  Adamkiewicz  arrive  à  conclure  que  77,  4  pour  iOO  d'azote  de  l'al- 
bumine ont  été  retenus  dans  l'organisme. 

6«  Expérience.  1'*  période.  —  Même  alimentation  que  pendant  la  pre- 
mière période  de  l'expérience  précédente.  Cette  fois  le  chien  excrète 
seulement  10,  7  d'azote.  Différence  :  2,  964. 

2»  période.  —  Addition,  pendant  trois  jours,  de  peptone  renfermant 
8,445  d'azote  par  jour;  l'excrétion  de  l'azote  s'élève  à  12,  69  par  jour. 
Différence  avec  la  quantité  ingérée  :  3,  491.  Sans  cette  addition  l'animal 
aurait  continué  à  perdre  2,  964.  Mais  comme  on  lui  a  donné  de  la  graisse 
il  y  a  une  correction  à  faire.  En  calculant  en  conséquence,  l'auteur  trouve 
que  68  pour  100  de  l'azote  du  peptone  ont  été  retenus  dans  l'organisme. 

En  résuméf  dans  les  six  expériences  précédentes  qui  sont  comparables 
deux  par  deux,  ainsi  qu'on  a  pu  voir,  nous  avons  les  résultats  suivants  : 

Azote  pour  100  retenu  daat  réconomie.       Moyenne. 

Dans  ralimentation  peptonisée 61      6S      68  G5 

c  non        «  54      71      77  67 

De  ces  chiffres  on  peut  conclure  que  l'ingestion  d'albumine  peptonisée 
ou  non  est  suivie  sensiblement  du  même  résultat.  La  seule  différence, 
légère  d'ailleurs,  que  les  deux  espèces  d'albumine  aient  pu  présenter 
est  relative  à  la  promptitude  plus  grande  du  mouvement  moléculaire  dans 
le  cas  où  l'albumine  est  déjà  peptonisée  lorsqu'elle  est  ingérée  (nous  avons 
noté  plus  haut,  à  l'occasion  de  deux  expériences,  que,  dans  le  cas  d'inges- 
tion supplémentaire  d'albumine  non  peptonisée,  l'excès  d'excrétion  de 
l'azote  ne  s'était  pas  produit  dès  le  premier  jour). 

On  peut  objecter  aux  expériences  précédentes  qu'il  n'est  pas  rare 
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d'observer,  ainsi  que  le  iait  remarquer  Voit,  immédialement  après  des 


perturbations  apportées  à  Talimentation,  des  irrégularités  dans  rexcrétion 
de  l'azote.  Il  y  avait  avantage  à  prolonger  les  secondes  périodes  de  ces 
expériences ,  à  suivre  de  plus  près  l'excrétion  consécutive  à  ces  secondes 
périodes.  Enfin,  comme  toute  formation  d'albumine  dans  le  corps  de- 
mande nécessairement  une  certaine  proportion  d'eau,  il  était  utile  d*es- 
sayer  de  contrôler  au  moyen  des  modifications  du  poids  du  corps  les 
indications  qui  se  tirent  de  la  balance  de  l'azote.  C'est  ce  qu'a  tenté  de 
taire  l'autour  dans  les  expériences  suivantes  : 

!•  ExPLiRiENGE,  1**  période  de  5  jours  (alimentation  insuffisante).  Pen- 
dant cette  période  le  chien  perd  1  k.  069  ;  chaque  jour  il  regoit  7,736  d'azote, 
il  en  excrète  9^36  par  jour.  DifTérence  :  i,6'2  ;  cela  répond  à  une  perte  jour- 
nalière de  47  grammes  de  chair  musculaire,  soit  en  cinq  jours  238  gr. 

2«  période.  Addition  d'une  quantité  d'albumine  de  sérum  sanguin  qui, 
supposée  sèche  et  débarrassée  de  cendres,  pèserait  50  grammes,  et  con- 
tenant 8.35  d'azote.  En  tout  l'animal  reçoit  16,08  d'azote  par  jour  pon- 
dant 5  jours ,  il  excrète  par  Turine  10,55  d'azote  par  jour  et  par  les 
fèces  0,92,  c'est-à-diro  H, 47. 

.3"  période.  Retour  au  régime  primitif  pendant  2  jours.  Après  toutes 
les  corrections,  Fauteur  croit  pouvoir  admettre  que  67,6  pour  100  de  Tal- 
bumine  du  sérum  ont  été  utilisés  par  l'organisme  ;  la  quantité  utilisée 
dans  la  période  de  5  jours  équivaudrait  à  914  de  viande.  Or  le  chien  a  ga- 
gné 912  grammes  pendant  ces  5  jours.  Ces  deux  chiffres  sont  concordants. 

2*  Expérience.  1'<>  période  de  5  jours.  Même  alimentation  que  pendant 
la  première  période  de  Toxpérience  précédente,  c'est-à-dire  que  par  iour 
ranimai  ingère  7,736  d'azote  ;  cette  fois  il  excrète  9,49.  Différence:  l  J5 
correspondant  à  une  perte  quotidienne  de  51,5  grammes  de  chair,  soit 
257  grammes  en  5  jours.  Pendant  ce  temps  son  poids  total  baisse  de  2  k,  97. 

2«  période  de  5  jours.  Addition  d'une  quantité  de  peptone  répondant 
à  50  grammes  de  peptone  sec  et  privé  de  sels;  puis,  pendant  2  jours, 
3«  période  do  retour  au  régime  primitif. 

Après  correction,  l'auteur  trouve  que  79,7  pour  100  du  peptone  ingéré 
a  été  utilisé  —  cela  correspond  pour  les  5  jours  à  1078  grammes  de  chair; 
—  or,  pondant  ce  temps,  le  chien  a  augmenté  de  1  kilog.  La  concordance 
est  encore  parfaite. 

3«  Expérience  :  même  première  période  ;  —  dans  la  seconde,  également 
de  5  jours,  Tanimal  reçoit  une  quantité  d'albumine  d'œuf  répondant 
à  50  grammes  d'albumine  sèche  et  pure.  Dans  cette  expérience  l'auteur 
trouve  que  55  pour  100  seulement  de  l'albumine  ont  été  utilisés  ;  —  cela 
correspond  à  800  de  chair  ;  or  le  chien  a  gagné  870  grammes  pendant 
les  5  jours. 

Ces  trois  expériences  témoignent  donc  comme  les  précédentes  en  faveur 
de  l'utilisation  des  peptones  dans  la  constitution  des  tissus. 

Sans  doute  des  objections  de  plus  d'une  sorte  pourraient  être  élevées 
contre  les  expériences  que  nous  venons  d'analyser  en  détail  ;  et,  selon 
nous,  elles  sont  bien  loin  d'être  aussi  probantes  que  se  l'imagine  leur 
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auteur.  Nous  avons  cependant  tenu  à  les  rapporter  tout  au  long  parce 
qu'elles  nous  semblent,  au  moins,  apporter  une  contribution  sérieuse  à 
rétude  de  l'utilisation  des  peptones  dans  l'organisme. 


II 

SUR  DIVERSES  QUESTIONS 

DE  CHIMIE  PHYSIOLOGIQUE 

Par  le  D'  P.  CAZENSUVE. 


I.  Sur  les  pigmbnts. 

Il  règne  sur  les  pigments  urinaires  une  certaine  confusion.  Oh.  Robin 
n'admet  qu'un  pigment  urinaire  normal ,  Vurobiline,  découverte  par 
Jaffé.  Harley  appelle  cette  matière  colorante  normale,  urohématine, 
Thudicum  Ta  désignée  sous  le  nom  d'urochrome.  Pour  Armand  Gautier 
l'urine  normale  contiendrait  de  l'urochrome  et  de  Turobiline.  Pour 
Hoppe-Seyler  Turobiline  n'existerait  jamais  dans  l'urine  normale  :  elle 
provient  du  pigment  normal  par  oxydation. 

Ensuite  Heller  admet  dans  l'urine  normale  une  petite  quantité  d'une 
substance  jaune  qu'il  appelle  uroxanthine,  dédoublable  en  rouge  d'indigo 
(urrhodine),  en  bleu  d'indigo  (uroglaucine)  et  en  un  sucre  particulier  in- 
diglucine.  Schunck  dit  que  cette  uroxanthine  n'est  autre  que  de  Tindican 
dédoublable  en  bleu  et  rouge  d'indigo  sous  l'influence  des  acides. 

On  a  décrit  également  une  matière  colorante  rose  spéciale  qui  colore  en 
rose  ou  rouge  brique  les  dépôts  urinaires  à  la  suite  de  troubles  digestifs, 
d'affections  rhumatismales,  de  maladies  du  cœur  et  des  poumons.  Prous 
l'avait  désignée  sous  les  noms  de  murexide,  d'acide  rosique,  d'acide  rosacé, 
de  matière  rosacée  ;  Golding  Bird  sous  le  nom  de  purpurine,  Vauquelin 
sous  les  noms  de  matière  rose  des  urines,  d'acide  rosacique,  Heller  sous 
le  nom  d'uroérythrine. 

Nous  occupant  dernièrement  des  métamorphoses  de  la  matière  colo- 
rante du  sang  au  sein  de  l'organisme  ^  et  de  l'origine  des  pigments  uri- 
naires, nous  cherchâmes  à  nous  éclairer  tout  d'abord  sur  la  nature  de  ces 
derniers  pigments.  Quelle  idée  précise  pouvions-nous  nous  faire  de  ces 
tamières  colorantes,  au  milieu  d'opinions  si  divergentes?  Après  des  essais 
multiples,  nous  nous  rendîmes  à  l'opinion. de  Gautier,  à  celle  d  Hoppe- 
Seyler.  Il  y  a  d'abord  dans  l'urine  un  pigment  constant  sans  action  spec* 

1.  Cazbneuve,  Étude  critique  et  expérimentale  sur  les  métamorphoses  de  la 
matière  colorante  du  sang  {Tribun$  médicale,  n**  d'août  1877  et  suiTants). 
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traie  —  nous  rappellerons  urochrome  avec  Thudicam  —  ensuite  on 
rencontre  un  pigment  provenant  de  Toxydation  de  rurochrome,  rare 
dans  l'urine  physiologique»  très-fréquent  dans  l'urine  pathologique  qu'on 
appelle  urobiline.  Lies  urines  fébriles  contiennent  ce  pigment  en  alwn- 
dance.  On  le  forme  directement  dans  Turine  normale  au  dépens  de  Turo- 
chrome  par  l'action  des  acides  minéraux.  Il  donne  à  l'examen  spectrosco- 
pique  des  bandes  d'absorption  caractéristiques.  Enfin  rappelons  le  beau 
travail  de  Maly  qui  a  réussi  par  l'action  de  l'hydrogène  naissant  à  trans- 
former la  bilirubine  de  la  bile  en  hydrobilirubine,  complètement  iden- 
tique avec  Turobiline. 

Nous  reconnûmes  aussi  que  Turoxanthine  ou  indican  d*HeU«*  et 
Schunck  est  une  espèce  chimique  bien  définie»  rare  dans  l'urine  phjrsio- 
logique,  mais  très-abondante  dans  les  urines  de  personnes  atteintes  de 
carcinome  du  foie  ou  de  maladies  abdominales. 

L'uroérythrined'Heller  qui  colore  d'un  beau  rose  les  sédiments  uriques 
dans  les  affections  rhumatismales  mériterait  d'être  analysée  et  isolée. 
Jusqu'à  présent  les  tentatives  faites  dans  cette  voie  ont  échoué»  Les  dis- 
solvants neutres  ne  paraissent  pas  la  dissoudre  ;  les  alcalis  Taltèrent. 

Dans  tous  les  cas  sa  nature  colorante  si  particulière  nous  permet  de 
l'envisager  à  priori  comme  une  espèce  chimique  distincte  des  autres  pig- 
ments urinaires.  Son  étude  approfondie  apprendra  peut-être  qu'elle  est 
un  isoalloxanate.  On  sait  que  les  isoalloxanates  dérivés  de  Tacide  urique 
offrent  des  colorations  très- variées. 

M.  EsofT  a  fait  une  étude  sur  le  pigment  normal  de  l'urine  qui  oon- 
corde  pleinement  avec  notre  manière  de  voir.  Nous  analysons  rapidement 
son  travail  afin  de  fixer  les  idées  sur  cette  question  *. 

L'auteur  prend  l'urine  fraîche,  la  précipite  successivement  et  complète- 
ment par  l'acétate  et  le  sous-acétate  de  plomb,  lave  les  dépôts  réunis,  les 
recueille  sur  un  filtre  et  les  décompose  par  Talcool  additionné  d'acide  sul- 
furique  ;  il  filtre  la  solution,  l'étend  d'eau  et  l'agite  avec  du  chloroforme 
jusqu'à  ce  que  celui-ci  ne  se  colore  plus.  Le  chloroforme  est  filtré  et 
agité  avec  de  l'acide  sulfurique  très-étendu,  puis  distillé  en  partie,  et  le 
résidu  agité  encore  avec  de  l'eau  acidulée.  On  enlève  ainsi  au  chloro- 
forme une  partie  de  l'urobiline,  mais  elle  reste  en  grande  partie  dans  le 
chloroforme  avec  les  graisses,  etc.,  et  se  trouve  perdue.  Ce  traitement  re- 
nouvelé en  entier  sur  l'eau  acidulée,  abandonne  l'urobiline  impure  par  la 
distillation  du  chloroforme. 

Sur  39  échantillons  d'urine,  4  ont  montré  directement  la  bande  d'ab- 
sorption de  l'urobiline,  et  35  après  l'addition  d'acide,  surtout  minéxxil 
(l'acide  acétique  est  bien  moins  efficace)  ;  les  premiers  avaient  tous  une 
réaction  acide;  les  derniers  une  réaction  tantôt  alcaline,  tantôt  acide  ou 
neutre.  Quelquefois,  on  ne  voit  la  bande  caractéristique  que  dans  le  li- 
quide sulfurique  provenant  du  traitement  des  précipités  plombiques. 
Les  agents  actifs  de  réduction  ou  d'oxydation  détruisent  l'urobiline, 

1.  Esoff,  Arehiv  fur  Phy$iologi€,  Bd.  XII,  p.  60. 
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mais  la   fermentation  n'a  aucune  influence  sur  elle  ou  sur  son  corps 
générateur. 

MM.  Hodgkinson  et  W.-C.  Sorby  viennent  de  iàire  de  nouvelles  recher- 
ches  sur  le  pigment  noir  des  cheveux  et  des  plumes. 

Les  cheveux  blancs  ou  les  plumes  blanches  se  dissolvent  peu  à  peu 
complètement  dans  Tacide  sulfurique  dilué  à  une  douce  chaleur.  Mais  les 
plumes  ou  les  cheveux,  noirs  ou  bruns,  laissent  par  ce  traitement  un  ré- 
sidu noir.  Cette  substance  qui  n'existe  qu'en  très-petite  quantité  dans  les 
plumes  noires  en  général,  peut  être  extraite  le  plus  avantageusement  des 
plumes  de  groUe  qui  en  renferment  1  0/0  environ.  On  les  prive  d*abord 
de  matières  grasses  et  céreuses  par  un  traitement  à  Talcool  ammoniacal, 
puis  on  les  fait  digérer  avec  de  Tacide  sulfurique  dilué  qu'on  renouvelle 
de  temps  en  temps,  pendant  quelques  jours,  jusqu'à  ce  qu'il  reste  inco- 
lore. Le  résidu  noir  est  alors  lavé  avec  de  Tacide  chlorhydrique  dilué 
chaud,  puis  avec  de  Teau.  Pour  lui  enlever  les  dernières  traces  de  ma- 
tières grasses,  on  le  reprend  par  Talcool  bouillant  et  par  Féther.  Ainsi 
purifié,  le  pigment  noir  présente  une  composition  qui  conduit  à  la  for- 
mule C«8e««HA.20«  t. 

Dans  les  cheveux  bruns  ou  roux,  ce  pigment  (pigmentum  nigrum)  est 
accompagné  d'un  pigment  brun,  qui  se  dissout  dans  l'acide  sulfurique 
dilué. 

Les  plumes  peuvent  être  partagées  en  deux  classes,  celles  qui  contien- 
nent le  pigment  noir  et  celles  qui  renferment  plusieurs  pigments  colorés 

M.  Sorby  est  porté  à  croire  que  le  pigment  noir  des  plumes  et  des 
cheveux  est  identiq[ue  avec  le  pigment  de  la  peau  des  nègres. 

Nous  ferons  remarquer  que  le  pigment  noir  analysé  par  MM.  Hodg- 
kinson et  Sorby  n*est  autre  chose  que  la  mélanine,  qu'ils  ont  mieux 
isolée  et  purifiée. 

Il  serait  très- intéressant  de  reprendre  l'étude  du  pigment  de  la  choroïde, 
de  certains  carcinomes,  du  pigment  de  la  peau  afin  de  préciser  la  nature 
de  la  mélanine,  et  voir  si  elle  est  identique  dans  tous  ses  pigments.  Les 
analyses  faites  jusqu'à  ce  jour  sont  peu  concordantes  *.  A-t-clle  les  rela- 
tions immédiates  avec  Thématine,  dérivé  bien  connu  de  l'hémoglobine  ? 

II.  Présence  de  l  Acms  sulfogyanique  dans  l'orine. 

On  sait  que  l'acide  sulfocyanique  se  trouve  parmi  les  produits  de  sé- 
crétion de  la  glande  parotide  et  par  conséquent  dans  la  salive,  sous  forme 
de  sulfocyanate  alcalin.  La  présence  de  ce  corps  n'est  pas  constante  et 
ne  se  remarque  pas  chez  tous  les  sujets.  M.  Gsoheidlen  prétend  que 

1.  Chemical  NexoM,  t.  XXXI V,  p.  203. 

3.  Sclierer,  Ann.  chim,  Pharm.,  Bi.  XL,  p.  63;  Heintz,  Virchou>*s  ArcK,  t.  III, 
p.  477  ;  Dressler,  Pragtr  Vierteîjàhrttohr,  t.  LXXXVIII,  p.  9;  Hoaeus,  Areh.  de 
Pharm.,  t.  CXX,  p    27. 
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rurine  contient  également  un  compose  sulfocyanique.  L^auteur  prmd 
50  c.  d*urine,  les  évapore  au  bain-marie  au  tiers  du  volume,  additionne 
de  lait  de  chaux,  liltre,  acidulé  par  11c.  puis  ajoute  quelques  gouttes  de 
perchlorure  de  ier.  Il  dote  ensuite  par  un  inrocédé  oolorimétrique  le  sul- 
focyanogène,  en  prenant  comme  type  de  comparaison  une  solution 
aqueuse  très-iaible  de  perchlorure  de  fer  additionnée  de  i  ce.  de  liqueur 
à  i  0/0  de  sulfooyanogène,  qu'on  prépare  en  dissolvant  1,  0311  de  sulfo- 
oyanate  de  potassium  dans  61,6  ce.  d'eau.  Il  a  ainsi  trouvé  de  0,004  à 
0,032  mg.  de  sulfocyanogène  excrétés  par  jour  ches  l'homme. 

Nous  nous  demandons  si  la  coloration  rouge  de  sang  obtenue  avec  le 
perchlorure  de  fer,  est  le  signe  indubitable  de  la  présence  de  Tatùde  sdI- 
focyanique.  Nous  savons  en  effet  que  l'acide  méconique  donne  une  colo- 
ration analogue.  Un  acide  différent  de  Tacide  sulfocyanique  ne  peut-U  être 
alors  soupçonné  ?  Tant  que  l'acide  sulfocyanique  ne  sera  pas  isolé  en  na- 
ture de  Turine»  nous  regarderons  les  conclusions  de  M.  QscheidkD 
comme  douteuses. 


m.   Sua  LA  FORMATION  DE  LA   MATIÈRE  GLYGOOÈNE. 

M.  Von  Mering  '  a  fait  quelques  recherches  sur  la  formation  du  gly- 
cogène  dans  le  foie.  Il  soumet  des  chiens  à  la  diète  pour  priver  leur  Me 
du  glycogone,  dit-il.  Il  recherche  alors  cette  substance  après  Tingestion 
de  différents  sucres  et  aliments.  Le  glucose,  les  sucres  de  canne  et  de 
lait,  le  sucre  interverti,  IMnuline,  la  lichénine,  la  glycérine,  Parbutine,  la 
gélatine  et  les  matières  albuminoîdes  ont  occasionné  la  formation  du  gly- 
cogène  ;  Tinosite,  la  mannite,  la  quercite  et  les  graisses  nVn  ont  pas  pro- 
duit. Ces  dernières  substances,  sauf  les  graisses  absorbées  ou  rendues 
avec  les  matières  fécales,  ont  été  retrouvées  dans  les  urines.  Après  Fin- 
gestion  de  Tarbutine  M.  Von  Mering  a  extrait  des  urines,  à  Taîde  de 
réther,  une  certaine  quantité  d^hydroquinone  et  de  méthylhydroquinone. 
On  sait  que  MM.  Hlasivetz  et  Habermann  ont  signalé  ces  deux  derniers 
composés  avec  le  glucose  dans  le  dédoublement  de  Tarbutine. 

Une  chose  qui  nous  étonne  c'est  de  voir  régner  une  sorte  de  contradic- 
tion entre  les  conclusions  de  Ci.  Bernard  et  les  observations  de  M.  Von 
Mering.  au  sujet  de  Tinfluence  de  Tinanition  vis-à-vis  de  la  formation  du 
glycogène.  D'après  M.  Von  Mering  le  glycogène  disparaît  avec  rinanitîon; 
d'après  l'illustre  physiologiste  français  le  glycogène  persiste  toujours 
dans  le  foie  malgré  Vabstinence  prolongée  *. 

Le  point  de  départ  de  l'analyse  physiologique  de  M.  Von  Mering  ne  re- 
pose-t-il  pas  sur  une  erreur  ? 

Ajoutons  que  M.  Cl.  Bernard  avait  vu  depuis  longtemps  qxte  la  géla- 
tine, les  matières  féculentes  ou  sucrées  augmentaient  la  production  dn 
glycogène  dans  le  foie. 

1.  Pfiiiger't  Areh,,i.  XIV,  p.  274. 

3.  Cl.  Bernard,  Leçom  sur  U  diabHe  et  la  glycogénète  animaU  (J.-B.  Baillière  et 
fiU,  1877),  p.  309. 
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IV.  Sua  la  paéparation  des  ferments  solubles* 

Les  ferments  solables  (diastase,  pepsine,  etc.}*  peuvent  généralement 
s'isoler  en  traitant  par  Teau  les  organes  formateurs.  Par  l'alcool  fort  on 
les  précipite  de  Teau  en  même  temps  que  les  matières  albuminoîdes  qui 
les  accompagnent  généralement.  On  reprend  le  précipité  par  Teau.  Les 
matières  albuminoîdes  une  fois  coagulées  par  Talcool  perdent  leur  solubi- 
lité dans  Teau.  Les  ferments  solubles  se  redissolvent  seuls.  On  les  pré- 
cipite de  nouveau  par  l'alcool  pour  les  faire  sécher  à  basse  température. 
Les  manipulations  précédentes  sont  longues.  La  putréfaction  s'en  empare 
facilement.  M.  Erlenmeyer  i  vient  de  préconiser  l'emploi  d'une  solution 
saturée  à  froid  d'acide  salicylique.  On  sait  que  ce  dernier  acide  est  très- 
peu  soluble.  La  faible  quantité  dissoute  suffit  pour  donner  à  Peau  un  ca- 
ractère antiputride,  sans  nuire  en  rien  d'ailleurs  aux  qualités  physiologi- 
ques des  ferments  solubles. 

Nous  rappellerons  à  cette  occasion  que  M.  Perret,  fabricant  de  produits 
chimiques,  à  Paris,  emploie  comme  antiputride  dans  l'extraction  indus- 
trielle de  la  pepsine,  le  chlorure  de  zinc  à  doses  extrêmement  faibles  K 

M.  Erlenmeyer  préconise  encore  les  propriétés  antiseptiques  de  l'acide 
formique  d'une  densité  de  1,205,  étendu  de  1000  parties  d'eau. 

V.  Sur  la.  présence  normale  de  la  m^thylamine  dans  l'organisme  animal. 

On  sait  que  la  méthylamine  GH'(AzH2)  se  rencontre  dans  l'huile  ani- 
male de  Dippel,'qui  est  un  produit  pyrogéné  et  par  suite  artificiel.  On  sait 
également  qu'elle  apparait  dans  les  produits  de  la  distillation  sèche  de  la 
morphine  et  de  la  caféine.  Le  café  noir  que  nous  buvons  contient  des 
traces  de  méthylamine.  M.  Schwartz  vient  de  constater  que  cette  base 
organique  artificielle  figure  dans  l'organisme  à  l'état  normal  3.  Il  l'a  trouvée 
dans  les  matières  fécales.  Faisant  bouillir  ces  dernières  avec  de  la  chaux 
et  de  Teau,  ce  chimiste  a  obtenu  de  l'ammoniaque  mélangée  d'une  faible 
quantité  de  méthylamine,  qu'il  a  retirée  et  analysée  à  l'état  de  chloro- 
platinate. 

VL  Composition  du  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Y  von  *  donne  une  nouvelle  analyse  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Dans  un  cas  obstétrical  de  présentation  du  siège,  la  colonne  vertébrale  a 
été  sectionnée;  une  sonde  de  gonmie  a  été  introduite  dans  le  canal  rachi- 

1.  SUgungsherichte  des  K.  B.  Académie  der  Wissensehafien,  1875,  p.  72,  et  Zeits- 
ehrift  fiir  analytische  Chemi«t  t.  XV,  p.  496. 

3.  Asiociation  française  sur  Vavaneement  des  scienoeSf  Havre,  1877.  —  Communi- 
cation verbale  (section  de  chimie). 

3.  Chemische  CeniràU>latty  1876,  p.  5. 

4.  Joum»  de  jpharm.  et  chimie,  sept.  1877,  p.  240. 
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dien  et  posée  jusque  dans  le  crâne  ;  on  a  pu  recueillir  ainsi,  dit  rauteor, 
1300  gr.  de  liquide. 

La  réaction  de  ce  liquide  est  neutre.  L'auteur  ne  trouve  ni  sucre,  ni 
fibrine,  ni  mucine.  Il  reconnaît  des  traces  d'urée,  de  rhydropisine,  de  Tal- 
bumine,  de  la  métalbumine  et  la  plupart  des  matières  salines  propres  au 
sérum  sanguin,  ^t  enfin  un  peu  de  substance  colorante. 

Nous  nous  permettrons  une  simple  critique  :  est-il  physiologique  d'ad- 
mettre une  quantité  de  1300  gr.  de  liquide  céphalo-rachidien  comme 
normale?  M.  Yvon  a  eu  évidemment  affaire  à  un  liquide  d'hydrocéphalie, 
ou  d'hydrorachis.  Pourquoi  cette  confusion? 

Dernièrement,  dans  le  laboratoire  de  physiologie  de  notre  ami  Ch.  Livon, 
professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine  de  Marseille,  nous  avons  eu 
l'occasion  d'examiner  ensemble  le  liquide  céphalo-rachidien  chez  quatre 
ou  cinq  chiens.  Nous  avons  constamment  trouvé  les  caractères  déjà  si- 
gnalés par  beaucoup  d'auteurs  :  liquide  incolore,  très-faiblement  alcalin 
et  albumineuxy  réduisant  légèrement  la  liqueur  cupro-potassique.  Le  li- 
quide des  Kystes  à  échinocoques  du  foie  offre  certaines  analogies  d'as- 
pect et  de  composition. 
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DAS  PANCREAS,  SEIJSE  BEDEUTUNG  ALS  VERDAUUNG8 
ORGAN  UND  SEINE  VERWERTHUNG  ALS  DI^TETISCHES 
HEILMITTEL. 

Par  EDffesser.  —  Stuttgart,  1877,  Enke. 

La  brochure  du  D'  Engesser  est  une  contribution  à  Fétude  de  Futilité 
qu'il  y  a  à  administrer  aux  malades  le  ferment  pancréatique.  Une  ques< 
tion  préjudicielle  est  celle  de  savoir  si  le  ferment  du  pancréas  éprouve 
quelque  altération  au  contact  du  suc  gastrique.  M.  Kûhne,  dont  on  con- 
naît les  belles  recherches  sur  le  ferment  pancréatique  qu'il  a  récemment 
isolé  et  auquel  il  a  donné  le  nom  de  trypsine,  a  constaté  que  ce  ferment 
perd  son  action  pendant  la  digestion  gastrique;  mais  le  parenchyme  glan- 
dulaire qui,  d'après  M.  Heidenhain^  ne  renferme  que  la  substance  zymo- 
gène,  c'est-à-dire  la  substance  aux  dépens  de  laquelle  se  développera  le 
ferment  et  non  le  ferment  lui-même,  éprouve-t-il  par  l'action  du  suc 
gastrique  la  même  altération?  Les  expériences  de  M.  Engesser  répondent 
par  la  négative. 

Voici  comment  elles  ont  été  conduites  :  La  muqueuse  gastrique  d'un 
porc  ainsi  que  le  pancréas  du  même  animal  sont  hachés,  mélangés  inti- 
mement après  addition  de  500  grammes  d*eau  additionnée  de  2  ce.  d'a- 
cide chlorhydrique  pur  et  maintenus  à  la  température  de  AO^,  45»  C  pen- 
dant quatre  heures.  Puis  on  filtre;  on  neutralise  la  liqueur  filtrée  au 
moyen  du  bicarbonate  de  soude  et  on  la  partage  en  plusieurs  parts  pour 
éprouver  son  action  sur  la  fibrine,  sur  l'amidon  et  sur  les  corps  gras. 
Sauf  relativement  à  ces  derniers  (sans  doute  par  suite  de  quelque  vice 
d'expérience),  le  pancréas^  malgré  son  contact  prolongé  avec  la  muqueuse 
gastrique,  conserve  ses  propriétés  digestives,  et  non-seulement  la  glande 
elle-même,  mais  l'extrait  aqueux  du  pancréas  résiste  à  l'action  de  la 
digestion  gastrique;  par  contre  un  extrait  pancréatique  acide^  soumis  à 
la  même  épreuve,  perd  toutes  propriétés  digestives.  Ce  dernier  fait  n'a 
rien  d'étonnant  si  l'on  réfléchit  que  la  substance  zymogène  est  trans- 
formée en  ferment  par  un  acide  et  que,  d'après  les  recherches  de 
M.  Kûhne,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  ferment  pancréa- 
tique est  détruit  par  la  digestion  gastrique. 
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Dès  lors,  comment  comprendre  que  si  le  pancréas  en  substance  ou  son 
extrait  aqueux  sont  exposés  à  la  digestion  gastrique,  dans  un  milieu 
acide,  ils  ne  perdent  pas  leur  action  ?  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  le 
ferment  pancréatique  ne  se  forme  aux  dépens  de  la  substance  zymogène 
qu'au  moment  où  la  pepsine  est  neutralisée  par  les  peptones  déjà  formés. 

Voici,  en  résumé,  ce  que  Ton  peut  dire  sur  les  ferments  pancréa- 
tiques qui  transforment  l'albumine  en  peptone,  l'amidon  en  sucre  et  qui 
dédoublent  les  matières  grasses  : 

Ces  ferments  se  forment  à  chaque  digestion  aux  dépens  de  la  matière 
zymogène  dont  Tabondance  dans  les  cellules  pancréatiques  est  au 
maximum  14,  24  heures  après  l'injection  des  aliments;  ils  sont  actifs 
dans  un  milieu  acide,  neutre  et  alcalin  ;  Taddition  d'alcool,  une  tempéra- 
ture supérieure  à  5o  C  ou  l'action  du  suc  gastrique  les  détruisent  ou  du 
moins  les  rendent  inactifs,  tandis  que  ce  dernier  ne  détruit  pas  la  subs- 
tance zymogène  elle-même. 

L'observation  suivante  prouve  cette  dernière  proposition  : 

Femme  de  40  ans  ayant  été  cblorotique  dans  sa  jeunesse.  En  1873,  Ift  malade 
souffrait  depuis  un  an  de  douleurs  gastriques  surtout  après  ringestion  des  aii- 
oMiita.  Trois  ou  quatre  heures  après  elle  vomissait  des  aliments  non  digérés  ei 
un  liquide  acide.  —  L'estomac  était  dilaté  ;  le  traitement  consista  dans  le  ré- 
gime,  Tadministration  de  sulfate  de  Foude  pour  vaincre  la  constipation  et  dans 
le  lavage  journalier  de  restomac  avec  l'eau  de  Vichy.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement  les  douleurs  et  les  vomissements  cessèrent. 

Trois  ans  plus  tard  l'état  s'était  aggravé  :  Testomac  s'étendait  jusqu'à  la  sym- 
physe pubienne  ;  sentiment  de  pesanteur  dans  la  région  de  l'estomac,  vomisse- 
ments. Comme  précédemment  on  fit  le  lavage  de  l'estomac,  quatre  heures  après 
chaque  repas  (vin  et  bouillon  en  lavements).  L'administration  de  pepsine  en 
poudre  et  d'acide  chlorhydrique  étendu,  la  première  avant,  le  second,  après  le 
repas,  n'empêchèrent  pas  les  aliments  de  rester  non  digérés.  Au  lieu  de  pepsine 
on  administra  trois  cuillerées  à  café  par  jour   de  pancréas  écrasé  et  mélangé  à 
du  sel.    (Cette  sorte   do  conseove  se  garde  huit  jours}.  Or,  dès  le  premier  jour, 
l'effet  fut  surprenant  :  non-seulement  la  malade  mangea  avec  plus  d'appétit,  maïs 
elle  ne  pouvait  attendre  le  repas   suivant;  quatre  heures  après   le  repas  prin-> 
cipal   et  deux  heures  après  la  collation  que  la  malade  était  obligée  de  faire,  on 
ne  trouvait,  par  le  lavage  de  l'estomac,  pas  d'aliments  non  digérés,  mais  seule- 
ment un  liquide  d'apparence  laiteuse.  —  Du  mois  de  septembre  au  commenee- 
ment  de  janvier  l'accroissement  du  poids  fut  de  neuf  livres. 

Selon  M.  Ëngesser^  remploi  du  pancréas  est  indiqué  dans  la  dyspepsie 
notamment  :  i°  dans  la  dyspepsie  atonique^  c'est-à-dire  dans  les  cas  où 
soit  la  sécrétion,  soit  la  composition  des  sucs  secrètes,  est  défectueuse  ; 
2*  dans  la  dyspepsie  acide^  laquelle  résulte,  comme  on  sait,  non*  g 'une 
augmentation  de  la  sécrétion  du  buc  gastrique,  mais  de  la  présence  d'au- 
tres acides,  les  acides  earbonique,  lactique,  butyrique,  acétique  qui  pro- 
viennent de  la  transformation  anormale  des  alimeats  dans  Tesiomac  par 
suite  de  modification  du  suc  gastrique.  M.  Engesser  espère  que  cette 
transformation  anormale  serait  empêchée  par  l'emploi  du  pancréas; 
3^  dans  la  dyspepsie  flatulente^  qui  paraît  avoir  son  siège,  non  dans  1' 
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tomac,  mais  dans  la  partie  supérieure  de  Tintestin,  le  bol  alimentaire  y 
subissant,  probablement  par  suite  de  Finsuffisance  des  sucs  de  Tintestin, 
une  fermentation  acide. 

L'existence  d*un  état  catarrhal  du  tube  digestif  contre-indique  d*une 
manière  générale,  remploi  du  pancréas  dans  la  dyspepsie  ;  car  alors,  en 
supposant  qu'on  parvienne  à  faire  du  chyme  de  bonne  qualité,  il  ne  sera 
pas  résorbé.  Cependant  cette  contre-indication  n^est  pas  absolue  :  si 
l'état  catarrhal  est  consécutif  à  l'état  dyspeptique,  on  peut  espérer  que 
Tinflammation  de  la  moqueuse  cessera  quand  elle  ne  sera  plus  irritée  par 
un  chyme  anormal.  En  tous  cas  il  sera  de  bonne  pratique  d'administrer 
avant  le  pancréas  des  substances  propres  à  combattre  l'état  catarrhal 
(purgatifs,  etc.). 

Alors  même  que  l'état  catarrhal  ne  serait  pas  secondaire  à  la  dyspepsie 
on  pourrait  encore,  ce  semble,  employer  avec  avantage  le  pancréas  si 
cet  état  catarrhal  n'était  pas  trop  étendu,  car  alors  la  résorption  serait 
encore  possible. 

Dans  certains  états  généraux,  le  rachitisme,  l'ÂRTHums,  la  scrofule,  le 
DIABÈTE,  etc.,  la  même  médication  serait  utile  parce  que,  d'après  M.  En- 
gesser,  ils  résultent  de  processus  qui  ont  de  l'analogie  avec  ceux  que 
produit  la  dyspepsie.  Ici  M.  Engesser  nous  parait  aller  bien  loin,  et  rem- 
ploi, selon  nous,  du  pancréas  dans  ces  affections  n'a  jamaîB  été  recom- 
mandé que  sous  bénéfice  d'inventaire.  Pour  les  états  anémiques  qu'il  cite 
également  nous  serions  volontiers  moins  réservés. 

M.  Engesser  termine  son  intéressant  travail  par  l'indication  de  prépa- 
rations culinaires,  où  l'on  peut  faire  entrer  le  pancréas. 

R.  L. 


ETUDE  PARALLELE  DES  GLOBULES  ROUGES  ET  BLANCS  DU 
SANG  ET  DES  PRINCIPAUX  ÉLÉMENTS  DE  L^URINE  DANS 
QUELQUES  MALADIES  AIGUËS. 

Par  le  docteur  A.  Meunier.  —  Paris.  V.  A.  Delahaye  et  C*«.  1877. 

Le  docteur  Meunier  a  eu  l'idée  de  rechercher  s'il  y  avait  quelque  rap- 
port entre  la  proportion  d'hémoglobine  contenue  dans  le  sang  et  le  chiffre 
quotidien  de  l'urée  excrétée.  Les  faits  qu'il  apporte  paraissent  démontrer 
qu'il  en  est  elTectivement  ainsi  ;  et  c'est  sur  une  vingtaine  d'observations 
de  maladies  dans  le  cours  desquelles  il  a  dosé  l'urée  qu'il  établit  les 
conclusions  suivantes  : 

c  Dans  les  maladies  aiguës  la  production  de  l'urée  est  sous  la  dépen- 
dance de  trois  facteurs  :  les  globales  rouges ,  la  température  et  la  nature 
de  la  maladie.  Pour  nous  ,  les  globules  rouges  jouent  le  premier  rôle ,  la 
température  vient  en  second  lieu  ,  et  enfin  la  nature  de  la  maladie ,  qui 
modifie  très-peu  les- résultats. 

Lorsque  le  chifîre  des  globules  se  rapproche  de  2,500,000,  avec  une 
température  très-élevée,  un  malade  excrète  trois  ou  quatre  fois  moins 
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d'urée  qu'un  autre,  dans  les  mêmes  conditions  de  température  et  possé- 
dant le  double  de  globules.  Toutefois,  quand,  dans  le  cours  d^une  ma- 
ladie, le  nombre  des  globules  ne  varie  pas ,  l'urée  suit  la  marche  de  la 
température.  > 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  ferait  exception,  attendu  que  dans 
cette  maladie  Turée  serait  augmentée  dans  des  proportions  assez  consi- 
dérables. En  parcourant  ses  observations,  il  ne  nous  serait  pas  diilicile 
de  trouver  quelques  autres  exceptions  de  détail;  malgré  cela  nous  croyons 
que  M.  Meunier  a  bien  fait  d'appeler  l'attention  sur  un  rapport  qui  a 
été  jusqu'ici  négligé  et  dont  il  parait  utile  de  tenir  désormais  un  ^rand 
compte.  R.  L. 


MEDICINISCHE  DIAGNOSTIK. 
Par  le  D'  Hemann  Baas.  —  In-8, 176  pag. ,  avec  40  £g.  Stuttgart,  F.  Eoke,  18TT. 

Le  plan  de  ce  petit  manuel,  exclusivement  destiné  aux  élèves,  est  très- 
simple  :  une  première  partie  est  consacrée  aux  méthodes  d'explorations 
(inspection,  palpation,  percussion^  etc.,  etc.);  dans  la  seconde.  Tauteur, 
rangeant  toutes  les  maladies  en  suivant  Tordre  anatomique,  donne  en 
quelques  lignes  les  signes  diagnostiques  de  chacune  d'entre  elles. 

Un  tel  ouvrage  ne  peut,  on  le  comprend,  avoir  quelque  prétention  à 
l'originalité.  Nous  n'avons  donc  que  peu  de  chose  à  y  signaler.  Men- 
tionnons seulement  un  petit  chapitre  sur  la  phonométrie,  méthode  qui 
consiste  à  se  servir  du  diapason  pour  apprécier  au  moyen  des  diiTérences 
de  la  résonnance  les  modifications  de  l'état  physique  des  organes  et  sur 
laquelle  M.  Baas  a  publié,  comme  on  sait,  il  y  a  quelques  années,  uin 
mémoire  dans  les  archives  de  MM.  Zenker  et  Ziemssen.  Notons  aussi 
qu'il  a  pris  soin  de  fournir  en  note  quelques  indications  biographiques 
sur  les  auteurs  qu'il  cite.  Ces  renseignements  ne  sauraient  être  inutiles 
aux  élèves. 


ETUDE   SUR  LA  SCLÉROSE   LATERALE   AMYOTROPHIQUE. 

Par  A.  Oombanlt.  —  Thèse.  Parisj  1877. 

Sous  le  nom  d*atrophie  musculaire  progressù>e  on  comprenait  jusque 
dans  ces  dernières  années  cinq  ou  six  espèces  pathologiques  dififérentes, 
dont  une  seule  en  réalité  mérite  cette  dénomination,  c'est  rafïection  carac- 
térisée anatomiquement  par  la  myélite  isolée  des  cornes  antérieures.  Dans 
un  deuxième  groupe,  on  doit  ranger  les  atrophies  musculaires  qu'on 
peut  appeler  symptomatiques  ;  ce  sont  les  amyotrophies  spinales  deutéro- 
pathiques  de  M.  Charcot.  Dans  ces  cas  la  lésion  n'est  pas  localisée  systé- 
matiquement dans  les  cornes  antérieures  ;  elle  occupe  primitivement  une 
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région  quelconque  de  la  moelle  et  ce  n'est  que  par  extension  qu'elle 
atteint  les  cornes  antérieures. 

De  ce  groupe  se  détache  une  espèce  dont  M.  Charcot  a  mis  le  premier 
en  relief  les  particularités  anotomiqnes  et  cliniques  ;  c'est  l'atrophie  con- 
sécutive à  la  sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux.  La  sclérose  des 
cordons  latéraux  peut  exister  soit  à  la  suite  de  lésion  de  la  capsule  in- 
terne, soit  comme  complication  de  la  paralysie  générale  ;  il  se  produit 
alors  de  la  paralysie  et  de  la  contraction,  mais  les  muscles  conservant  une 
intégrité  complète.  Que  la  sclérose,  au  contraire,  soit  primitive,  et  la  lésion 
retentit  bientôt  sur  les  cornes  antérieures,  —  d'où  l'atrophie  musculaire. 
C'est  la  réunion  de  ces  deux  ordres  de  faits,  —  sclérose  des  cordons  laté- 
raux, sclérose  des  cornes  antérieures,  qui  constitue  la  caractéristique  ana- 
tomique  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Au  point  de  vue  symptomatique  un  des  traits  qui  distinguent  cette 
atrophie  entéropathique  de  l'atrophie  progressive  vraie,  c'est  l'évolution 
rapide  do  la  maladie  ;  la  durée  totale  oscille  entre  un  et  trois  ans  ;  dans 
deux  cas  seulement  elle  a  été  plus  longue,  cinq  et  sept  ans  ;  on  sait,  au 
contraire^  la  lenteur  de  l'atrophie  progressive.  La  rapidité  avec  laquelle 
se  succèdent  les  divers  accidents  qui  doivent  constituer  la  maladie  n'est 
pas  moins  caractéristique.  En  cinq,  six  mois,  les  quatre  membres  sont 
envahis,  paralysés,  contraste  frappant  avec  la  lenteur  que  met  l'atrophie 
progressive  à  atteindre  irrégulièrement  les  divers  groupes  musculaires. 
A  cela  viennent  s'ajouter  les  symptômes  de  la  paralysie  bulbaire  qui 
manquent  complètement  dans  l'amyotrophie  protopathique. 

Les  leçons  professées  en  1874  à  la  Faculté  de  médecine  par  M.  Charcot. 
renferment  le  premier  exposé  didactique  de  cette  affection.  Ce  sont  ces 
leçons  qui  ont  servi  de  base  à  la  thèse  de  M.  Gombault.  Comme  le  dit 
l'auteur,  son  travail  a  pour  but  de  fournir  en  quelque  sorte  des  pièces  à 
l'appui  de  la  description  tracée  à  cette  époque  par  son  savant  maitre.  Il 
contient  en  effet  neuf  observations,  dont  sept  avec  autopsie  et  examen 
histologique  de  la  moelle,  des  muscles  et  des  nerfs.  La  plupart  de  ces  ob- 
servations ont  été  recaeillies  dans  le  service  de  M.  Charcot  à  la  Salpétrière. 
Le  soin  minutieux  avec  lequel  sont  notés  les  moindres  détails  fait  de  cha- 
cune d'elles  un  tableau  complet  de  la  maladie.  Le  reste  de  la  thèse  de 
M.  Gombault  est  réservé  à  l'exposé  des  symptômes  et  des  lésions  ana- 
tomiques.  Il  faut  signaler  d'une  façon  toute  spéciale  le  chapitre  consacré 
à  l'anatomie  pathologique,  qui  est  écrit  avec  la  compétence  et  l'autorité 
qu'on  était  en  droit  d'attendre  d'un  histologiste  aussi  habile  que  M.  Gom- 
bault. 


ÉTUDE  MÉDICO-LÉGALE  SUR  LES  ÉPILEPTIQUES. 

Par  le  D'  Leffrand  du  Sanlle. 

Ce  travail  important  sera  consulté  avec  fruit  par  tous  les  médecins. 
Un  choix  considérable  d'observations  excellentes,  des  faits  extrêmement 
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curieux  en  rendent  la  lecture  des  plus  attrayantes.  Epileptîqnes  propre- 
ment dits,  épilep tiques  aliénés,  épileptiques  larvés,  épileptiques  aloôoii- 
ques,  épileptiques  paralytiques  :  telles  sont  les  cinq  catégories  dans 
lesquelles  Tauteur  range  les  divers  malades  dont  il  publie  les  observa^ 
tions.  C'est  là  un  groupement  commode  et  propre  à  faciliter  la  lecture 
plutôt  qu'une  véritable  classification.  En  efTet,  Tépilepsie  proprement  dite 
peut  être  vertigineuse,  convolsive,  délirante  ou  larvée,  et  ces  diverses 
formes,  légèrement  modifiées  par  le  terrain  morbide,  se  retrouvent  dans 
répilepsie  symptomatique ,  chez  quelques  paralytiques  généraux  par 
exemple  : 

A  côté  de  ces  principales  variétés  symptomatiques  de  Tépilepsie.  bien 
connues  depuis  les  travaux  de  Morel  et  de  M.  J.  Falret,  le  D' Legrand  du 
Saulle  en  décrit  une  nouvelle  qu'il  rattache  à  l'alcoolisme  et  à  laquelle 
il  donne  le  nom  d'épilepsie  diffuse.  A  cette  catégorie  appartiendraient 
des  individus  prédisposés  aux  affections  mentales,  héréditaires  et  ayant 
une  résistance  spéciale  à  l'action  des  alcooliques  qui  leur  pemiet  de 
faire  des  excès  journaliers  de  boisson  sans  éprouver  aucun  des  signes 
habituels  de  Tintoxioation. 

c  Si  Ton  se  met  à  fouiller  dans  la  vie  de  ces  buveurs  émérites  qui  ne 
sont  ni  alcoolisés  chroniques  ni  dipsomanes,  on  remarque  qu*ils  ont  les 
mêmes  instincts,  les  mêmes  tendances,  les  mêmes  colères,  les  mêmes 
perversions,  et  les  mêmes  fascinations  morbides  et  criminelles  que  les 
épileptiques  larvée,  mais  avec  cette  différence  qu'ils  ne  délirent  pas  et 
qu'ils  ne  sont- jamais  hallucinés... 

Ils  ne  sont  ni  convulsifs,  ni  alcooliques,  ni  délirants,  et  cependant  ils 
sont  épileptiques  moins  les  accidents  comitiaux,  alcooliques  moins  l'in- 
toxication, et  délirants  moins  la  déraison  !  » 

Cette  description  se  rapproche  de  la  folie  raisonnante  plus  que  de 
toute  autre  forme  de  maladie  mentale  et  il  est  acquis  que  la  réaistaiice 
insolite  à  l'action  de  l'alcool  est  un  caractère  assez  fréquent  des  héré- 
ditaires. Il  est  malaisé  chez  de  pareils  individus  de  faire  la  part  de  b 
prédisposition  héréditaire  et  do  l'action  de  l'alcool,  et  sans  nier  que  cette 
dernière  influence  vienne  aggraver  le  trouble  mental  des  héréditaires 
raivsonnants  il  me  paraît  difficile  aujourd'hui  d  établir  l'existence  d'une 
folie  raisonnante  alcoolique. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  l'auteur  compte  trois  variétés  d'épilqn 
tiques  :  \^  Ceux  dont  la  névrose  n'a  point  retenti  sur  rintciligence.  qui 
vont  et  viennent  à  leurs  affaires,  réussissent  dans  leur  milieu  et  sont 
même  parfois  assez  heureux  pour  dissimuler  leur  état  ;  2«  ceux  qui  ne 
présentent  que  passagèrement  des  troubles  des  facultés  intellectuelles 
pendant  ou  après  leurs  vertiges,  leurs  accès  incomplets  ou  leurs  attaques 
convulsives,  et  qui,  dans  de  longs  armistices,  jouissent  de  la  complète 
intégrité  de  leur  raison;  3^  ceux  dont  l'esprit  est  altéré  profondément  et 
d'une  manière  permanente,  dont  l'aliénation  est  acquise  et  presque  irré- 
médiable, et  qui,  lorsqu'ils  ne  sont  point  soumis  à  un  traitement  continu 
et  très-surveillé,  constituent  dans  les  établissements  spéciaux  un  groupe 
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de  malades  a^tés,  impulsifs,  furieux  et  très-dangereux.  A  cette  division 
oorre^ond  une  échelle  de  responsabilité  légale  :  les  premiers  sont  res* 
ponsableSf  les  seconds  partiellement  responsables,  las  troisièmes  irres- 
ponsables. 

J.    COTARD. 


UEBER  LUNGENABSCESS 
Par  le  professeur  Leyden.  —  Berlin^  1877,  Hirscbwald. 

Après  avoir  rapporté  Topinion  des  auteurs  et  avoir  déûni  ce  qu'il 
entend  par  abcès,  M.  Leyden  cherche  à  déterminer  leur  mode  de  déve- 
loppement :  avec  la  plupart  des  auteurs  il  doute  qu'ils  puissent  provenir 
d^une  simple  pneumonie;  au  contraire,  on  sait  positivement  que  la 
nécrose  d'une  portion  de  poumon,  suite  d'obstruction  vasculaire,  peut 
leur  donner  naissance.  Mais  ce  n'est  pas  toute  obstruction  vasculaire  qui 
peut  être  cause  d'abcès  ;  il  faut  que  Tembolus  soit  sinon  infectieux,  au 
moins  porteur  de  substances  irritantes.  Avec  Traube,  M.  Leyden  admet 
que  tout  abcès  pulmonaire  est  précédé  d'une  nécrose  et  présente  par 
conséquent  un  point  commun  avec  la  gangrène  pulmonaire. 

Tel  est  le  vrai  abcès  du  poumon,  mais,  au  point  de  vue  clinique,  il 
faut  en  admettre  deux  autres  espèces  :  l»  Tabcès  développé  dans  le  voi- 
sinage du  poumon  et  qui  pénètre  secondairement  dans  cet  organe  (abcès 
de  la  plèvre,  des  glandes  bronchiques,  du  foie,  etc.,  etc.);  2*  un  abcès 
chronique,  beaucoup  plus  rare,  décrit  par  Traube  et  par  Cotton  et  qui 
paraît  être  plutôt  un  ulcère  chronique  qu'un  abcès. 

Quant  aux  vrais  abcès  aigus,  M.  Leyden  en  rapporte  deux  observa- 
tions :  l'une  concerne  un  jeune  homme  de  19  ans,  dont  la  maladie  débuta 
oomme  une  pneumonie  franche,  puis,  au  7»  jour,  crise  ;  mais,  aussitôt,  la 
température  remonta  jusqu'au  12»  jour  où  elle  tomba  de  nouveau,  en 
même  temps  que  le  malade  crachait  une  certaine  quantité  de  pus;  puis 
la  fièvre  resta  rémittente  quelque  temps.  Au  16»  jour,  on  trouva  dans 
les  crachats  des  lambeaux  de  tissu  pulmonaire  ;  c'est  seulement  vers  le 
30"  jour  que  la  fièvre  cessa  tout  à  fait  et  que  le  malade  entra  définitive- 
ment en  convalescence. 

L'autre  cas  est  celui  d'une  jeune  femme  de  24  ans,  accouchée  de  deux 
jumeaux  et  qui,  trois  jours  après,  présenta  les  symptômes  d'une  embolie 
pulmonaire  ;  le  quatrième  jour,  frisson  et  signes  d'une  pneumonie  qui 
au  14®  jour  après  Taccouchement  (c'est-à-dire  le  9«  ou  le  10«  de  la  pneu- 
monie) parut  se  terminer  par  crise,  mais  qui  en  réalité  ne  s'est  pas  réso- 
lue ;  il  resta  une  fièvre  rémittente.  A  la  fin  de  la  3»  semaine,  l'expecto- 
ration devint  purulente  ;  au  23«  jour,  on  trouva,  à  l'examen  des  crachats, 
des  lambeaux  pulmonaires,  quelques-uns  très-gros  et  qui  persistèrent 
jusqu'au  47e  joup^  La  fièvre  rémittente  dura  6  semaines. 

Outre  les  deux  observations  précédentes,  la  brochure  de  M.  Leyden 
renferme  la  courbe  thermométrique  d'un  autre  cas  observé  par  lui  à 
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Strasbourg,  et  publié  dans  une  thèse  de  M.  Tolken  (léna.  1874),  une  troi- 
sième observation  relative  à  un  abcès  chronique,  enfin  deux  figures 
représentant  les  éléments  des  crachats  vus  au  microscope,  à  savoir  des 
lambeaux  de  parenchyme  du  poumon,  dont  Pimportance  est  si  grande 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l'abcès,  des  amas  de  pigment,  des  ma- 
tières grasses  en  cristaux,  des  cristaux  d'hématoidine  et  des  micrococcL 


UEBER  ACUTE  MILIARTUBERCULOSE , 

Par  le  doctear  LItten  {Volkmanri's  Sammlung).  ^  Leipzig.   Brcitkopf  et 

Hartel.  1877. 

M.  Litten,  à  propos  d'un  malade  chez  lequel  une  tuberculose  miliaire 
aiguë  8*est  développée  consécutivement  à  la  résorption  d'un  exsudât 
pleurétique,  expose  avec  beaucoup  de  soin  Fétat  de  la  science  sur  la 
tuberculose  aiguë. 

Tout  d  abord,  relativement  à  Fétiologie  ,  nous  devons  faire  une  re- 
marque :  M.  Litten  croit  que  la  littérature  médicale  ne  fait  c  presque  pas 
mention  >  de  la  coïncidence  de  la  pleurésie  qu'il  a  observée  ;  selon  lui 
Wintrich  serait  le  seul  qui  aurait  noté  le  développement  de  la  tubercu- 
lose dans  le  poumon  du  côté  de  l'épanchement  C'est  là  une  erreur  :  le 
tait  est  mentionné  dans  Fournet,  et  peut-être  Test- il  dans  des  auteurs 
plus  anciens.  En  tout  cas  il  était  de  connaissance  vulgaire  chez  les  élèves 
de  Grisolle,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  des  leçons  cliniques.  Nous-mème» 
vers  le  même  temps,  l'avons  observé  chez  l'enfant,  et  dans  une  note  qui 
a  été  publiée,  nous  avons  signalé  qu'on  peut  trouver  dans  le  poumon  du 
côté  de  la  pleurésie  des  granulations,  soit  plus  grosses  que  dans  le  pou- 
mon du  côté  opposé,  soit  plus  petites  au  contraire  dans  le  cas  où  le 
poumon  est  fortement  affaissé ,  le  développement  des  granulations  étant 
alors  gêné. 

Quant  au  fait  de  la  préexistence  d'une  lésion  de  nature  tuberculeuse  chez 
les  sujets  chez  lesquels  se  développent  des  granulations  il  est  bien  oonno. 
Voici  à  cet  égard  les  résultats  fournis  par  52  autopsies,  dont  46  eiD- 
pruntés  à  l'Institut  anatomo-pathologique  du  professeur  Virchow  pen- 
dant les  années  1866-69  et  1871. 

Phthisie  uni  ou  bi-latérale  (cavernes,  péri-bron- 
chites caséeuses),  compliquée  dans  tous  les  cas, 
moins  un,  d'une  autre  lésion  (ulcères  de  Tintes- 
tin,  glandes  caséeuses,  etc.) 28 

Glandes  caséeuses  seules 5 

Tubercules  caséeux  de  la  prostate  et  des  vésicules 

séminales 2 

Mal  vertébral  (1  fois  avec  abcès  du  psoas). 2 

Foyers  caséeux  dans  les  reins 2 

A  reporter  :      39 
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Report  :  39 

Ostéomylite  oaséeuse 1 

Péritonite  caséeuse 1 

Ulcères  de  l'intestin  seuls 2 

Exsudats  pleurétiques  résorbés 3 

Total 46 

Dans  les  six  autres  cas  il  n'y  avait  pas  de  lésion  ancienne.  Dans  trois 
d'entre  eux  la  tuberculose  miliaire  aiguë  était  accompagnée  des  lésions 
inflammatoires  récentes  d'une  méningite  aiguë  tuberculeuse. 

Quant  aux  localisations  des  granulations,  M.  Litten  insiste  particuliè- 
rement sur  celles  de  la  choroïde,  à  cause  de  leur  importance  pour  le 
diagnostic.  Elles  existaient  dans  39  des  52  cas  précédents;  encore  est-il 
possible  que  dans  quelques-uns  des  13  cas  où  elles  ont  paru  manquer  à 
l'examen  microscopique,  elles  eussent  été  décelées  par  le  microscope. 
19  fois  seulement  dans  ces  39  cas  il  y  avait  des  tubercules  du  cerveau  ou 
de  ses  méninges. 

La  description  de  Tétat  anatomique  des  organes  et  des  symptômes  est 
fort  bien  faite  ;  comme  elle  ne  s'éloigne  pas  des  descriptions  classiques, 
nous  n'avons  rien  à  y  relever.  Mentionnons  toutefois  que  M.  Litten 
combat  avec  raison  l'idée  de  l'antagonisme  entre  l'emphysème  du  poumon 
et  le  développement  des  tubercules,  et  qu'il  insiste  aussi  justement  sur 
Textrème  rareté  des  taches  rosées  signalées  par  Waller,  Jaccoud  et  Colin 
dans  la  tuberculose  aiguë .  R.  L. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LA  TEMPÉRATURE  DANS  LE  TÉTANOS. 

Par  Thomas.  —  Thèse.  Paris,  1876. 

L'élévation  de  la  température  dans  le  tétanos  est  un  fait  ordinaire, 
mais  non  absolument  constant.  Les  explications  qu'on  en  a  données  sont 
nombreuses,  mais  aucune  ne  peut  être  considérée  comme  une  solution 
définitive,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  qu'on  n'a  pas  suffisamment  étudié 
les  caractères  de  ce  phénomène  aux  différentes  périodes  du  tétanos.  La 
cause  qui  détermine  la  hausse  finale  du  thermomètre,  hausse  qui  per- 
siste après  la  mort,  ne  peut-elle  être  différente  de  la  cause  qui  produit 
les  exacerbations  observées  pendant  le  cours  de  la  maladie? 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hypothèse  la  plus  généralement  admise  est  celle 
qui  explique  cet  excès  de  chaleur  par  l'intensité  et  la  généralité  de  la 
contracture.  Cette  hypothèse  s'appuie  sur  les  expériences  de  Ziemssen  et 
de  Béclard  qui  établissent  que  les  muscles  en  contraction  tonique  produi- 
sent plus  de  chaleur  que  les  muscles  en  contraction  donique.  Les  obser- 
vations de  Charcot  sur  la  température  dans  les  maladies  à  convulsions 
cloniques,  paralysie  agitante,  chorée,  et  dans  les  maladies  à  convulsions 
toniques,  épilepsie,  tétanos,  sont  aussi  favorables  à  cette  opinion. 

D'autres  auteurs  ont  rattaché  l'élévation  de  température  du  tétanos  à 
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Taltération  du  sang  consécutive  à  Texagécation  fonctionnelle  des  mus- 
cles ;  —  à  rirritation  de  la  moelle  épinière  et  surtout  de  sa  partie  supé- 
rieure ;  —  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  myélite  ;  —  à  l'excita- 
tion d'un  foyer  régulateur  de  la  chaleur  animale,  arbitrairement  pboé 
dans  le  bulbe.  M.  Verneuil,  ayant  observé  dans  deux  cas  des  lésions 
pulmonaires  assez  étendues,  bronchite  intense,  congestion  pulmonaire 
généralisée,  points  étendus  de  pneumonie  véritable,  a  proposé  d'expli- 
qué^ par  ces  lésions  aiguës  l'élévation  parfois  si  brusque  de  la  fin. 

M.  Thomas  a  réuni  quatorze  observations  de  tétanos,  dont  huit  cas 
suivis  de  mort.  Sur  ces  8  cas,  marqués  par  une  élévation  notable  de  la 
température  ultime,  il  a  trouvé  6  fois  des  lésions  pulmonaires.  Adoptant 
l'hypothèse  de  M.  Verneuil,  il  admet  que  ces  lésions  polmonaires  -* 
congestion  intense,  ecchymoses  sous-pleurales,  petits  foyers  hémorragi- 
ques disséminés  —  expliquent  la  hausse  de  la  température.  Il  termine 
toutefois  en  disant  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossîbfe 
de  reconnaître  une  cause  unique  à  l'élévation  de  la  température  chez  les 
tétaniques. 

« 

ÉTUDE  DES  MODinCATIONS  DE  LA  SENSIBILITÉ  THERMIQUE 

DANS  LES  ULCÈRES  VARIQUEUX. 

Par  J.   S^oiiniet.  —  Tiièse,  Paris,  3877. 

Les  troubles  nutritifs  qui  accompagnent  souvent  les  ulcères  variqueux  : 
desquamation  épithéliale  abondante,  sécrétion  sudoripare  exagérée,  érup- 
tion, pigmentation  de  la  peau,  etc.,  ont  été  signalés  depuis  longtemps  par 
les  auteurs.  M.  Séjournet,  étudiant  dans  le  service  de  son  maitre« 
M.  Terrier,  ajoute  à  ces  troubles  de  nutrition  l'existence  de  troubles  de 
la  sensibilité  thermique^  qu'il  a  constatés  chez  la  plupart  dos  malades 
atteints  d'ulcères  variqueux.  Tantôt  il  y  a  simple  retard  dans  la  percep- 
tion du  chaud  et  du  froid,  tantôt  cette  perception  est  totalement  abolie; 
d'autres  fois  elle  est  pervertie;  le  malade  confond  le  froid  avec  le  chaud 
et  t7fce  versa;  dans  certains  cas  il  existe  une  véritable  hyperesthésie  ther- 
mique ;  le  contact  d*un  objet  froid  détermine  une  sensation  de  brûdure. 

L'auteur  rapproche  ces  faits  de  Tanesthésie  observée  dans  le  mal  per- 
forant, et  il  conclut  de  ce  rapprochement,  que  Tulcère  variqueux  est  soos 
la  dépendance  de  troubles  trophiques. 


HANDBUGH  DER  KINDERKRANKHEITEN 

(Traité  des  maladies  des  enfants) 

Publié  sous  la  direction  du  protesMur  Qeriiardt,  1*'  et  2«  vehunes.  — 

Tubiogue.  1877.  H.  Laap. 

M.  le  professeur  Gerhardt  (de  Wurzburg),  auteur  d'un  Manuel  àm 
maladies  des  enfants  justement  estimé,  vient  de  commencer  la 
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tion  d'un  Traité  conçu  sur  de  larges  proportions,  et  dans  lequel  devront 
prendre  place  les  différentes  parties  de  la  pathologie  iniantile.  Cet  ou  - 
vrage  comprendra  six  volumes  et  sera  rédigé  par  quarante  collaborateurs 
environ.  Les  deux  premiers  ont  seuls  paru  cette  année.  Voici  Tindi- 
cation  de  leur  contenu  : 

Le  premier  volume  commenee  par  une  Étude  historiqvs  due  à  la 
plume  du  professeur  Hennig  (de  Leipzig),  sur  la  médecine  des  enfants 
depuis  l'antiquité  jusqu'à  nos  jours.  M.  Hennig  rapporte  aux  Français, 
à  la  précision  de  leur  diagnostic,  aux  ressources  de  leurs  hôpitaux  d'en- 
fants, l'honneur  d'avoir  dans  notre  siècle  constitué  la  médecine  infantile. 
Une  bibliographie  assez  riche  termine  ce  chapitre. 

Il  est  suivi  d'une  importante  monographie  du  professeur  Vierordt  sur 
la  Physiologie  de  V enfance.  M.  Vierordt  étudie  successivement  :  la 
croissance,  le  sang  et  sa  circulation ,  la  digestion ,  la  respiration,  l'urine, 
la  chaleur,  la  nutrition  générale  et  les  fonctions  de  la  vie  de  relation. 

Après  la  physiologie,  vient  VAnatomie  de  l'enfant  par  le  professeur 
Hbmle,  puis  un  long  chapitre  du  professeur  Jacobi  (de  New- York)  sur 
Valimentation  de  Venfant  et  sur  les  soins  à  lui  donner . 

M.  le  professeur  Braz  (de  Bonn)  expose  en  quelques  pages  les  géné- 
ralités utiles  à  connaître  sur  la  thérapeutique  chez  Venfant;  il  consi- 
dère comme  une  innovation  d'une  grande  valeur  pratique  l'usage  des 
injections  sous-cutanées  ; 

M.  Rauchfoss  a  écrit  un  chapitre  très-étendu  sur  les  Hôpitaux  d'en^- 
fants; 

M.  Pfeiffrr,  sur  la  mortalité  des  enfants  et  sur  le  vaccin  ; 

M.  Baginsky  traite  de  l'influence  de  la  vie  scolaire  sur  la  santé.  Ces 
articles,  d'une  grande  dimension,  terminent  le  premier  volume. 

Avec  le  second  volume,  commence  la  pathologie.  Il  est  consacré  pour 
une  bonne  part  à  la  pathologie  des  nouveau-nés. 

Asphyxie,  par  S.  Sghultzb. 

Céphalmatome^  par  le  professeur  Hennino* 

Maladies  de  VombiliCf  par  le  même. 

Sclérème,  par  le  même. 

Infection  puerpérale  des  nouveau^nés ,  par  le  professeur  P.  Muller 
(de  Berne).  Nous  recommandons  la  lecture  de  cet  intéressant  chapitre 
de  pathologie  infantile,  qui  n'avait  pas  encore  trouvé  sa  place  dans  les 
livres  didactiques* 

Dégônération  graisseuse  aiguë  chez  les  nouveau-nés,  par  le  même. 
Intéressante  monographie,  où  Ton  regrette  toutefois  de  ne  pas  trouver 
signalés  les  travaux  de  M.  le  professeur  Parrot. 

Ictère  des  nouveau-nés,  par  Sghultzb.  Il  conclut  que  les  modifications 
circulatoires  qui  se  produisent  au  moment  de  la  naissance  sont  la  cause 
de  cet  ictère. 

Avec  les  chapitres  suivants  nous  entrons  dans  la  Pathologie  propre- 
ment dite  de  l'enfance  ; 

Variole,  scarlatine,  rougeole,  varicelle,  par  le  professeur  Bohn  (de 
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Kœnigsberg).  Ces  chapitres  nous  ont  paru  dignes  d'intérêt.  Bf .  Bolu. 
dans  une  épidémie  de  scarlatine»  a  cherché  à  contrôler  l'opinion  des 
autours  qui  ont  considéré  la  néphrite  scarlatineuse  comme  due  à  Taccn- 
mulation  dans  le  rein  de  micrococci  transportés  par  le  sang.  Fin  exa- 
minant Turine  à  un  fort  grossissement ,  il  a  trouvé  des  vibrions  en  bâ- 
tonnets et  des  micrococci  ronds,  isolés,  possédant  parfois  un  mouvement 
vif,  parfois  accumulés  en  amas  ou  en  cylindres  ;  mais  les  mêmes  pan- 
sites  se  rencontraient  à  la  vérité  moins  nombreux  dans  Turine  de  scar- 
latineux  qui  n^avaient  pas  de  néphrite.  Aussi  M.  Bohn  est-il  plutôt  porté 
A  rapporter  la  néphrite  a  une  fluxion  collatérale  produite  par  une  gène 
do  la  circulation  dans  la  peau.  Les  bains  froids  aussitôt  après  la  chute 
do  la  fièvre  auraient  l'avantage  de  prévenir  les  complications  rénales. 
Roséole,  par  EinfiNQHAUs. 

Fièvre  typhoïde,  par  le  professeur  Gerhardt.  Excellent  chapitre.  On 
lira  avec  intérêt  le  paragraphe  consacré  à  la  fièvre  typhoïde  des  nour- 
rissons, qui  peut  être  assez  atténuée  pour  échapper  à  une  observatîoo 
superficielle.  Parmi  les  accidents  de  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde 
chez  les  enfants  de  8  à  11  ans,  M.  Gerhardt  signale  la  fréquence  de  Fa- 
phasie  ;  elle  guérit  généralement  après  une  durée  de  trois  semaines. 
Typhus^  par  O.  Wybs. 
Fièvre  à  rechutes,  par  le  même. 

Fièvre  intermittente^  par  Bohn.  L'auteur  insiste  sur  ce  fait  que  l'or- 
ganisme de  Tenfant  est  atteint  rapidement  et  profondément  par  ie  miasme 
paludéen. 

Méningite  cérébro-spinale ,  par  Emmimohaus  ,  a£Fection  qui  a  encore 
davantage  une  prédilection  pour  l'enfance.  Nous  recommandons  la  lec- 
ture de  ce  chapitre. 
Coqueluche,  par  le  professeur  Haoerbagh. 
Choléra,  par  Monti. 

Oreillons,  par  le  professeur  Lbichtensterit,  bon  article. 
Diphthérie,  par  le  professeur  Jacobi.  Article  remarquable,  où  toutes 
les  questions  relatives  à  cette  maladie  nous  ont  paru  bien  traitées. 
Dysenterie,  par  le  môme. 

Telles  sont  les  matières  contenues  dans  les  deux  volumes  de  l'encydo- 
pédie  du  professeur  Gerhardt.  Bien  que  la  plupart  des  monographies 
soient  rédigées  avec  talent,  il  est  à  regretter  qu'elles  ne  portent  pas  da- 
vantage le  cachet  de  l'observation  personnelle.  Aussi  peut-on  se  demander 
si  cette  nouvelle  encyclopédie  ne  vieillira  pas  plus  vite  que  le  livre  de 
Rillet  et  Barthez,  fait  presque  exclusivement  avec  leurs  propres  maté- 
riaux, et  que  Ton  consultera  longtemps  encore  comme  toutes  les  œuvres 
originales,  fondées  sur  une  observation  saine  et  exacte. 
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UEBER  ERNJEHRUNG  UND  KŒRPERW^GUNGEN  DER 
NEUGEBORNEN  UND  S^UGLINGE 

Par  Lndwlg:  Flelschmann.  —  Wien.  1877.  Urban  et  Schwarzenberg. 

Cetto  brochure  résume  d'une  manière  claire  ce  que  l'on  a  publié  dans 
ces  dernières  années  sur  l'utilité  des  pesées  chez  les  nouveau -nés.  Do 
plus  l'auteur  étudie  d'une  manière  comparative  la  valeur  des  succédanés 
du  lait  de  femme.  Sur  c^  sujet  il  nous  fournit  quelques  renseignements 
qui  présentent  de  l'intérêt  : 

Outre  les  différences  bien  connues  qu'il  y  a  entre  le  lait  de  vache  et  le 
lait  de  femme  sur  le  rapport  de  la  composition  chimique,  il  y  aurait  en- 
core, quant  à  la  réaction,  ceci  de  particulier  dans  le  lait  de  vache,  c'est 
qu'il  prend  très-rapidement  sa  réaction  neutre  ou  faiblement  alcaline. 
Très-peu  de  temps  après  la  traite,  le  lait  d'une  vache  à  l'étable  présente 
une  réaction  acide.  Le  lait  de  femme  au  contraire  est  franchement  al- 
calin. Il  faut  donc  ajouter  au  lait  de  vache  un  peu  de  bicarbonate  de 
soude;  cette  pratique  aurait  de  plus  l'avantage  d'empêcher  la  formation 
trop  rapide  dans  l'estomac  de  l'enfant  de  gros  coagula  qui  mettent  obs- 
tacle à  l'action  du  suc  gastrique.  A  ce  dernier  point  de  vue,  l'auteur  con- 
sidère aussi  comme  importante  l'addition  d'eau  mucilagineuse  (eau  de 
gomme ,  de  riz,  etc.)  ;  mais  ici  nous  devons  faire  des  réserves,  car  il 
n'est  pas  prouvé  que  l'addition  au  lait  d'une  eau  mucilagineuse  ne  nuise 
pas  à  sa  digestibilité. 

M.  Fleischmann,  toujours  dans  le  but  d'empêcher  la  formation  de  gros 
caillots  de  caséine,  propose  l'addition  de  i  ou  2  millièmes  d'acide  chlor- 
hydrique,  ou  d'un  peu  de  poudre  de  cacao  traitée  par  l'eau  bouillante. 

Avec  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  récemment  ce  sujet,  il  s'ac- 
corde pour  désapprouver  l'usage  des  diverses  farines  avant  4  ou  5  mois, 
c'est-à-dire  avant  le  moment  où  la  salive  de  l'enfant  possède  suffisamment 
le  pouvoir  saccharifiant.  Il  déconseille  aussi  l'emploi  du  lait  condensé 
de  la  Compagnie  anglo-suisse,  qui,  dit-il,  n'est  toléré  qu'à  un  degré  de 
dilution  où  il  perd  son  pouvoir  nutritif. 


L'ALLAITEMENT  ARTIFICIEL  ET  LE  BIBERON 
par  Madame  Brès.  —  Paris,  Masson,  1877. 

La  thèse  de  madame  Brès  traite  du  même  sujet  que  la  brochure  précé- 
dente :  d'après  ses  recherches  le  lait  de  Paris  devient  acide  de  9  à 
12  heures  après  la  traite,  c  On  voit,  dit-elle,  que  l'alcalinité  du  lait  des 
crémeries  due  à  l'addition  du  bicarbonate  de  soude,  ne  saurait  être  con- 
sidérée comme  une  garantie  de  sa  conservation.  » 

Cet  opuscule  renferme  deux  notes  intéressantes  : 

1*  Sur  la  composition  du  lait  de  femme.  —  L'auteur  a  employé  pour 
TOME  I.  —  1877,  61 


958 


REVUE  MENSUELLE  DE  MADEGINE  ET  IC  CHIRURGIE 


la  détermination  de  Peau  une  méthode  plus  rapide  que  la  desaiocation 
telle  qu'on  la  pratique  ordinairement  et  qui  consiste  à  opérer  sur  un 
gramme  seulement  de  lait.  Étalé  sur  le  couvercle  d'une  capsule  de  pla- 
tine cette  petite  quantité  de  lait  se  dessèche  complètement  en  2  à  3  heures, 
dans  rétuve  à  100  degrés.  Seulement  il  y  a  une  cause  d'erreur  résultant 
de  ce  que  la  pesée  du  liquide  demande  quelques  minutes  pendant  les- 
quelles révaporation  lui  fait  perdre  une  partie  de  son  poids.  L'auteor 
corrige  cette  erreur  en  admettant  que  le  liquide  perd  0B*y0015  par  minolB 
(à  quelle  température  du  laboratoire?).  Diaprés  elle,  l'erreur  ne  aérait  que 
d'un  millième  seulement. 

Le  sucre  a  été  déterminé  avec  la  liqueur  cupro-potassique,  le  beurre 
par  la  méthode  du  Dr  Gerber  {Bulletin  de  la  société  chimique,  XXIII. 
p.  3i2},  les  matières  salines  par  la  calcination,  la  caséine  par  difTérenoe. 

Voici  les  résultats  pour  100  parties  : 
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2*  L'autre  note  est  relative  à  Tanalyse  de  différents  laits  de  Tache  de 
Paris,  dans  laquelle  madame  Brès  a  utilisé  plusieurs  documents  inédits 
de  M.  le  D''  Magnier  de  la  Source,  sous-directeur  du  laboratoire  de  chimie 
biologique  de  la  Faculté  de  Paris. 


DES  RAPPORTS  DU  SATURNISME  AVEC  LES  AFFECTIONS 

CHIRURGICALES. 

Par  L.  Sabatler.  —  Thèse,  Paris,  1877, 

Les  recherches  de  Lewy  ont  montré  que  le  saturnisme  avait  sur  le 
développement  de  certaines  lésions  osseuses  une  influence  aussi  nette 
que  l'intoxication  phosphorée;  des  caries  dentaires,  des  périostites  subai- 
guës, des  nécroses  des  maxillaires  supérieurs  peuvent  être  le  résultat 
de  l'empoisonnement  par  le  plomb.  Ces  faits  n'ont  rien  de  surprenant 
depuis  qu'on  sait,  grâce  aux  analyses  de  Heubel,  que,  chez  les  saturnins, 
de  tous  les  organes  de  l'économie  o^est  le  tissu  osseux  qui  emmagastne 
les  plus  grandes  proportions  de  plomb. 

M.  Sabatier,  dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  cite  deux  observations 
qui  viennent  à  Tappui  des  idées  de  Lewy.  L'une  est  due  k  M.  Vemeoil 
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et  a  déjà  été  publiée  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  4876;  il  8*agit  d'un 
cas  d'ostéo-arthrites  multiples  du  pied  chez  un  saturnin  ;  Tanalyse  chi- 
mique révéla  d'une  manière  indiscutable  la  présence  du  plomb  dans  les 
os  malades.  Le  deuxième  fait,  personnel  à  Tauteur,  a  été  aussi  recueilli 
dans  le  service  de  M.  Verneuil.  Le  malade,  âgé  de  52  ans,  était  peintre 
en  bâtiments  depuis  l'âge  de  13  ans;  une  tumeur  blanche  du  coude  s'était 
développée  depuis  quatre  ans.  M.  Verneuil  amputa  le  bras.  L'humérus, 
le  radius,  le  cubitus,  les  métacarpiens  renfermaient  du  plomb;  —  malheu- 
reusement Tautear  ne  dit  pas  dans  quelles  proportions. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  M.  Sabatier  cherche  à  faire 
pour  le  saturnisme  ce  qui  a  été  fait  pour  Timpaludisme,  Tarthritisme,  la 
syphilis,  etc.  L'intoxication  plombique  a-t-elle  une  action  sur  la  marche 
des  lésions  traumatiques?  Un  traumatisme  retentit-il  d'une  manière  spé- 
ciale sur  révolution  du  saturnisme?  M.  Verneuil,  dans  l'article  de  la 
Gazette  hebdomadaire  mentionné  tout  à  Theure,  avait  déjà  posé  la  ques- 
tion, en  reconnaissant  d'ailleurs  que  les  matériaux  manquaient  pour  la 
résoudre.  M.  Sabatier  avoue  aussi  que  les  cas  où  le  traumatisme  et  le 
saturnisme  ne  semblent  pas  s'influencer  sont  les  plus  nombreux.  L'action 
du  saturnisme  sur  les  plaies  paraît  en  général  nulle;  à  peine  peut-on 
citer  quelques  complications  telles  que  lymphangites,  érysipèles  dans  les 
cas  de  cachexie  plombique  prononcée.  L'auteur  admet  plus  volontiers 
rinfluenoe  des  lésions  traumatiques  sur  le  saturnisme.  Une  plaie,  une 
contusion  pourraient  provoquer  les  manifestations  d^une  intoxication 
jusqu'alors  latente,  ou  réveiller  les  accidents  d'un  saturnisme  depuis 
longtemps  endormi.  M.  Sabatier  ne  cite  que  deux  faits,  Fun  de  coliques 
saturnines  rappelées  par  une  contusion  violentCt  l'autre  d'albuminurie 
avec  attaques  épileptiformes  provoquées  par  une  fracture  de  jambe.  De 
nouvelles  observations  seraient  utiles  pour  élucider  la  question  posée 
par  MM.  Verneuil  et  Sabatier. 


DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE  DANS  LES  LUXATIONS 

COMPLIQUÉES  DU  COUDE-PIED, 

Par  le  dooteur  G.  Polnaot.  —  Paris.  Y.  A.  Delahaye.  1877. 

Nous  nous  permettrons,  avant  d'analyser  son  consciencieux  travail,  de 
faire  à  M.  Poinsot  une  petite  querelle  grammaticale.  Pourquoi  M.  Poinsot 
écrit-il  coude-pied  en  deux  mots  ?  M.  Poinsot  a-t-il  quelque  raison  per- 
sonnelle à  faire  valoir  en  faveur  de  l'orthographe  qu'il  a  adoptée,  ou  de- 
vons-nous en  rendre  responsable  seulement  le  dictionnaire  qui  l'a  induit 
par  des  arguments  spécieux  en  tentation  de  réforme  orthographique  ? 
Ce  dictionnaire  est  celui  de  Bescherelle.  Parmi  les  quatre  ou  cinq  dic- 
tionnaires qui  régissent  notre  langue,  celui-là  est  le  seul  qui  écrive 
coude-pied.  Or,  force  nous  est  de  reconnaître  que  les  raisons  alléguées 
par  M.  Bescherelle  dans  le  cas  en  litige  sont  absolument  fantaisistes.  Que 
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prétend  en  efTet  M.  Beschereile?  Que  Ton  doit  écrire  coude-pied,  parce 
que  la  plupart  des  anatomistes  récrivent  ainsi.  M.  Beschereile  est-il  biea 
familier  avec   les  ouvrages   de  nos  anatomistes?  Malgaigne,    Blandin. 
Richet,  Sappey,  Tillaux  écrivent  cou-de-pted  en  trois  mots. 

Un  autre  argument  de  M.  Beschereile  est  qu*on  ne  doit  pas  écriro 
cou-de-pied»  parce  que  cette  région  ne  ressemble  pas  à  un  cou.  Un  défilé 
dans  une  chaîne  de  montagnes  a-t-il  par  hasard  quelque  resseinblanoe 
avec  un  cou?  Ne  dit-on  pas  cependant  en  géographie  le  col  de  Fîgnîères, 
le  col  de  TArgentières?  Collum  en  latin  veut  dire  partie  étroite,  rétrccie, 
et  le  mot  cou,  qui  en  vient  directement,  peut  s'appliquer  aussi  exacte- 
ment au  cou  do  pied  qui  est  la  partie  rétrécio  où  la  j^ambe  s'effile  pour 
s'unir  au  pied ,  qu'au  cou  proprement  dit  qui  sert  d'union  entre  la  tète 
et  le  tronc. 

Beschereile  réfuté,  il  nous  reste  à  nous  appuyer  sur  des  autorités  indis- 
cutables. Le  dictionnaire  de  TAcadémie  française  dit  expressément  que        } 
quelques-uns  écrivent  abusivement  coude-pied.  Napoléon  Landais  s'élève 
jusqu^au  lyrisme  pour  dénoncer  le  crime  de  ceux  qui  ont  le  front  de  ne 
pas  écrire  cou-de-pied  en  trois  mots  distincts.  Enûn  Littré  porte  en  ces 
termes  le  dernier  coup  à  M.  Poinsot  :  t  C'est  en  effet  une  faute  (d'écrire 
coude- pied),  non  pas  parce  que  le  pied  n'a  point  de  coude ,  raison  qu'al- 
lèguent quelques  grammairiens,  car  il  n'a  pas  non  plus  de  cou;  mais  parce 
que  cou-de-pied  est  Tancienne  locution,  et  que  c'est  effectivement  à  un 
cou  que  nos  anciens  ont  comparé  cette  articulation.  »  Et  Littré  cite  des 
exemples  : 

xvi«  siècle.  Martin  du  Bellay.  —  c  11  estoit  blessé  sur  le  col  du  pied 
d'un  coup  d'espée.  • 

O.  de  Se7Tes.  —  c  La  branche  sera  choisie  droite,  polie^  grosse  comme 
le  col  du  pied.  • 

Maintenant  que  nous  croyons  avoir  suffisamment  établi  contre  MM.  Des- 
cherelle  et  ^Poinsot  notre  droit  grammatical  d'écrire  cou-de-pied  en  trois 
mots,  passons  à  la  question  chirurgicale. 

Sous  le  nom  de  luxations  du  cou-de-pied,  M.  Poinsot  réunit  les  luxa* 
tiens  tibio-tarsiennes  et  les  luxations  astragaliennes  qu'il  divise  avec 
M.  BroCii  en  luxations  sous-astragaliennes  et  luxations  totales  de  Tastra- 
gale,  s'appuyant,  pour  expliquer  ce  rapprochement,  sur  la  similitude  des 
causes  de  ces  luxations,  sur  l'analogie  des  désordres  et  des  complications  . 

qui  en  résultent.  Il  faut  ajouter  que  les  variations  de  la  thérapeutique 
chirurgicale,  qui  dans  les  deux  cas  a  subi  les  mêmes  alternatives,  sont  ^ 

encore  un  nouveau  point  de  contact.  Dans  la  première  partie  de  son  tra- 
vail, M.  Poinsot  fait  Thistoriquo  de  ces  variations  et  montre  les  chirur^ 
giens  depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos  jours,  allant  de  l'expectation  absolue 
à  l'intervention  exagérée,  l'amputation  tantôt  célébrée,  tantôt  honnie,  la 
résection  renouvelant  les  discussions  et  les  divergences,  enfin  en  dernier 
lieu  la  conservation  rationnelle  et  méthodique  tendant  à  s'imposer  de  ^ 

plus  en  plus  dans  la  pratique  commune. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l'exposé  de  28  faits  de  luxation  tibio- 
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tarsienne  et  de  5  cas  de  luxation  de  l'astragale  ;  ces  observations  résu- 
ment la  pratique  des  chirurgiens  de  Thôpital  Saint-André  de  Bordeaux 
dans  ces  dernières  années.  Cette  statistique  personnelle  donne  à  M.  Poin- 
sot  les  résultats  suivants  : 
Pour  la  réduction^  la  proportion  des  guérisons  est  de    81^3  pour  100 
Pour  la  résection  immédiate  75     pour  100 

Pour  Vamputation  immédiate  33     pour  100 

L'auteur  conclut  de  là  que  l'amputation  immédiate  doit  être  absolu- 
ment abandonnée,  que  la  réduction  et  la  résection  demeurent  les  seules 
méthodes  de  traitement  à  employer  dans  les  luxations  compliquées  du 
cou-de-pied,  et  qu'au  point  de  vue  du  succès  elles  peuvent  être  mises 
au  même  niveau. 

L'étude  statistique  des  observations  publiées  antérieurement  conduit 
M.  Poinsot  aux  mêmes  conclusions.  L'auteur  a  résumé  42  cas  de  luxa- 
tions tibio-tarsiennes  traitées  par  la  réduction,  et  81  où  Ton  a  fait  la 
résection.  La  proportion  des  guérisons  est  de  85,4  pour  100  dans  la 
première  série;  la  mortalité  n'est  que  15,7  pour  100  dans  la  seconde. 
Quant  à  l'amputation  immédiate,  le  manque  de  faits  ne  permet  pas  d'é- 
tablir de  proportion  numérique  ;  mais  c  il  suffît,  dit  l'auteur,  de  consulter 
la  tradition  des  chirurgiens  pour  demeurer  convaincu  que  jamais  cette 
opération  ne  donnera  85  pour  100  de  guérisons.  i 

Â  ces  trois  modes  de  traitement  s'ajoute  dans  les  cas  de  luxation 
astragalienne  une  quatrième  méthode  :  l'expectation  pure,  D'après  les 
faits  qu'il  a  réunis,  M.  Poinsot  pense  qu'une  supériorité  incontestable 
revient  à  la  réduction,  que  la  luxation  soit  sous-astragalienne  ou  totale, 
qu'elle  s'accompagne  ou  non  de  plaie.  Mais  la  réduction  échoue  souvent  ; 
faut-il  alors  s'en  tenir  à  Texpectation  ou  pratiquer  l'extirpation  ?  La  su- 
périorité de  l'expectation  est  très-marquée  dans  les  luxations  totales 
sans  plaie  ;  elle  existe  encore,  mais  notablement  diminuée»  dans  les  autres 
variétés  de  déplacement. 

Au  point  de  vue  de  la  question  de  vie  ou  de  mort,  la  conservation  a 
donc  sur  l'amputation  une  prééminence  incontestable.  Mais  le  membre 
conservé  n'est-il  pas  plus  souvent  nuisible  qu'utile?  D'autre  part  la  Ion-- 
gueur  du  traitement  ne  doit-elle  pas  être  mise  en  ligne  de  compte  quand 
il  s'agit  de  malades  sans  ressources,  nourrissant  leur  famille  de  leur 
travail?  Pour  ce  qui  est  de  l'utilité  du  membre  blessé,  M.  Poinsot 
prouve,  chiffres  en  mains ,  qu'on  a  trop  poussé  au  noir  le  tableau,  et 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  malades  traités  par  la  réduction  ou  par 
la  résection  conservent  le  libre  usage  de  leur  jambe  ;  il  ne  faudrait  faire 
exception  que  pour  Texpectation  pure.  Quant  à  Targument  tiré  de  la 
longueur  de  la  cure,  on  doit  remarquer,  avec  M.  Poinsot,  que  la  durée 
moyenne  du  traitement,  pour  la  réduction  comme  pour  la  résection ,  ne 
dépasse  guère  6  mois  et  demi;  et  que,  si  la  cicatrisation  est  plus  rapide 
dans  l'amputation,  il  faut  compter  encore  le  temps  que  les  opérés  met- 
tent à  faire  l'apprentissage  de  leur  moignon.  D'ailleurs  ,  sans  parler  des 
dangers  que  fait  courir  Tamputation ,  peut-on  sérieusement  mettre  en 
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balance  la  situation  d'un  ouvrier  ayant  conaervé  sa  jambe,  même  an 

prix  d*un  séjour  au  lit  de  six  mois,  et  celle  d'un  amputé,  privé  de  iod 

membre  et  réduit  ainsi  à  une  incapacité  plus  ou  moins  grande  daai 

rexercico  de  son  métier  ? 

Talamos. 


LEIIRBUCII  DER  CHIRURGIE  UND  OPERATIOXS, 

Lehre  Ton  Bd«ard  Albert,  profetsor  an  der  UniTenitât  Inosbmck.  I  Band.  -> 

Wien.  1877. 

Ce  livre  n^est  à  proprement  parler  ni  un  traité  de  pathologie  externe, 
ni  un  traité  de  manuel  opératoire;  nous  ne  croyons  pas  non  plus  que 
Tauteur  ait  cherché  à  concilier  les  deux  choses;  et,  s'il  en  était  ainsi^à 
notre  avis  du  moins,  il  aurait  manqué  le  but.  Aussi  bien  nous  trouvons 
que  le  titre  de  son  ouvrage  n'est  pas  heureux  ;  nous  aurions  de  beaueonp 
préféré  celui  de  Traité  de  Thérapeutique  chirurgicale.  On  ne  pent  k 
comparer  ni  aux  ouvrages  de  Vclpeau  ni  à  ceux  de  Chassaignnc;  c'est 
autre  chose.  Il  fait  une  large  place  à  la  Pathogénie,  ce  dont  on  ne  sannil 
trop  le  féliciter;  puis,  à  propos  de  chaque  affection  en  particulier,  jl  doni» 
un  résumé  succinct  des  symptômes  cliniques  les  plus  caractéristiques,  os 
encore  cito  des  faits  venant  à  Tappui  de  la  thèse  qu'il  cherche  à  fi&ire  pré- 
valoir et,  se  basant  là-dessus,  il  aborde  la  question  du  traitement.  CTest 
ici  particulièrement  qu^on  trouverait  à  reprendre  :  l'auteur  est  inégal, 
incomplet  surtout  au  point  de  vue  français.  Certes,  nous  ne  voulons  pa 
dire  qu'il  y  ait  préméditation  ou  parti  pris  de  sa  part,  comme  cela  î^esira 
pour  bon  nombre  d'auteurs  qui  ont  écrit  dans  la  même  langue  durant  oh 
vingt  dernières  années.  Au  contraire,  nous  nous  plaisons  à  reconnaître  h 
forme  polie  et  le  bien  fondé  de  ses  critiques.  Mais  pourquoi ,  après  avoir 
si  bien  posé  les  questions,  ne  pas  chercher  à  les  résoudre  de  même? 
pourquoi,  une  fois  solidement  appuyé  sur  les  données  fournies  par  FA- 
natomie  et  la  physiologie   pathologiques,  ne  pas  avoir  montré  dai» 
chaque  circonstance  le  seul  parti  à  prendre  ?  car  il  n^  en  a,  il  ne  peut 
y  en  avoir  qu'un  de  bon  suivant  la  nature  du  cas  et  les  oonditioB! 
locales  et  générales  dans  lesquelles  il  se  présente.  De  cette  façon,  rien  di 
plus  simple  :  on  fait  table  rase  de  tous  ces  moyens  surannés  qui  n'înt»» 
ressent  plus  que  l'histoire  de  l'art,  et  Ton  arrive  ainsi,  par  voie  de  dédu»* 
tion  scientifique,  à  ne  discuter  que  ceux  qui  sont  discutables  dans  Vêtà 
actuel  de  nos  connaissances. 

Ce  premier  volume  comprend  les  affections  chirurgicales  de  £a  tèU 
et  du  cou ,  il  se  compose  de  trente  leçons,  dont  quelques-unes  trt»- 
intéressantes,  et  sur  lesquelles  nous  aurons  Foccasion  de  revenir  ulté- 
rieurement. Nous  avons  voulu  seulement  aujourd'hui  attirer  l'attentioB 
des  chirurgiens  sur  un  livre  nouveau  par  l'esprit  qui  a  guidé  son  autsor 
et  dans  lequel  ils  trouveront  des  renseignements  précieux  au  point  di 
vue  de  la  pratique  étrangère. 

Léon  Tripush. 
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DU  LUPUS.  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  TRAITEMENT  PAR 
LA  MÉTHODE  DES  SCARIFICATIONS  LINÉAIRES. 

Par  F.  Lielongt.  —  Thèse.  Paria.  1877 

Peu  de  rechercheci  ont  été  faites  en  France  pour  éclairer  lliistoire  ana- 
tomique  du  lupus.  Les  anciens  dennatologistes  français,  Gibert,  Rayer, 
Gazeneuve,  admettaient^  sans  y  insister,  que  le  lupus  est  le  résultat 
d'une  inflammation  chronique  de  la  peau.  C'est  d'Allemagne  que  vien- 
nent les  notions  histologiques  que  l'on  a  sur  ce  sujet.  On  ne  saurait 
dire  toutefois  que  ces  notions  aient  jeté  sur  la  question  une  clarté  bien 
grande.  Si  la  plupart  des  histologistes  sont  d'accord  pour  reconnaître 
que  le  lupus  est  caractérisé  par  une  infiltration  de  cellules  de  nouvelle 
formation,  les  divergences  commencent  dès  qu'il  s'agit  de  préciser  le 
point  de  départ  et  même  le  siège  de  cette  hyperplasie. 

Berger  et  Pohl  déclarent,  il  est  vrai,  nettement  que  ce  point  de  départ 
est  dans  le  réseau  de  Malpighi.  Mais  Auspitz  et  Neumann  affirment  que 
l'infiltration  siège  dans  tout  le  chorion  à  l'exclusion  de  la  partie  superfi- 
cielle de  la  peau. 

Virchow  et  Billroth  indiquent,  au  contraire,  comme  siège  de  la  maladie 
précisément  cette  couche  superficielle.  Veiel,  lui,  place  l'origine  de  la  lé- 
sion dans  Tespace  qui  sépare  les  follicules  pileux  des  glandes  sébacées; 
Rindfleisch,  de  son  côté,  accuse  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  follicules 
et  les  glandes.  Quant  à  Hebra  c'est  dans  la  substance  propre  du  chorion, 
et  en  particulier  dans  la  partie  du  derme  située  au-dessous  du  réseau 
vasculaire  qu'il  localise  le  point  de  départ  du  lupus.  Enfin  pour  Lang, 
d'accord  à  peu  près  avec  Hebra,  c'est  autour  des  capillaires  sanguins  et 
des  lymphatiques  sous-papillaires  dilatés^  que  débute  la  néoplasie  cellu- 
laire. 

Tout  en  exposant  les  opinions  des  histologistes  allemands,  M.  Lelongt 
fait  connaître  dans  sa  thèse  le  résultat  des  recherches  faites  par  M.  Vidal 
à  rhôpital  Saint-Louis  et  par  M.  Malassez  au  collège  de  France.  Pour  ces 
deux  observateurs,  la  prolifération  des  cellules  embryonnaires  débute 
dans  la  partie  superficielle  du  derme.  Les  capillaires  sanguins  dits  pin- 
phirés  des  papilles  et  des  glandes  sont  dilatés,  enveloppés  de  colonnes 
concentriques  de  jeunes  cellules.  Les  lymphatiques  sont  de  même  le 
centre  d'une  hyperplasie  cellulaire  active.  Cette  infiltration  des  parties 
superficielles  du  derme  constitue  le  lupus  èrythémateuz.  Le  lupus  tuber- 
culeux ne  serait  qu'un  degré  plus  avancé  de  Tailection  ;  l'infiltration  en- 
vahit alors  tout  le  derme  et  souvent  le  dépasse. 

La  deuxième  partie  du  travail  de  M.  Lelongt  est  consaorée  à  Texposé  du 
traitement  du  lupus  par  la  méthode  de  Volkmann ,  modifié  par  Bal- 
manno-Squire  et  par  M.  Vidal.  Volkmann  se  servait  de  petites  cuillers 
d'acier  à  bords  tranchants,  véritables  curettes  à  évidement,  avec  les- 
quelles il  grattait  les  parties  malades  jusqu'à  entier  enlèvement  des  tissas 
infiltrés.  Plus  tard,  il  joignit  au  grattoge  la  soariûoatîoii  multiple  puncti- 
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forme.  Balmanno-Squire,  tout  en  conservant  la  première  partie  du  trai- 
tement, le  grattage,  remplace  les  piqûresipar  des  scarifications  linéaires, 
parallèles,  distantes  de  4  millimètres  au  plus,  et  d^une  longueur  propor- 
tionnée à  rétendue  des  foyers  d'infiltration  lupeuse.  M.  Vidal,  lui,  réduit 
le  traitement  à  ces  scarifications  linéaires.  Il  supprime  complètement  le 
grattage  à  Taide  des  cuillers,  qui  est  en  somme  la  partie  essentielle  du 
traitement  de  Volkmann  et  de  Balmanno-Squire. 

La  peau  anesthésiée  par  Téther  pulvérisé,  on  scarifie  les  parties  ma- 
lades avec  une  aiguille  droite  terminée  inférieurement  par  un  petit  losange 
à  bords  tranchants.  Les  incisions,  faites  parallèlement  et  aussi  rapprochées 
que  possible,  sont  coupées  obliquement  par  de  nouvelles  incisions  linéaires, 
de  façon  à  obtenir  un  quadrillé  dont  les  hachures  limitent  des  espaces  de 
peau  de  un  millimètre  à  un  millimètre  et  demi  de  large. 

M.  Vidal  traite  ainsi  le  lupus  exedens  aussi  bien  que  le  lupus  non  exe* 
dens.  Les  observations  publiées  par  M.  Lelongt  montrent  que  dans  le 
cas  de  lupus  assez  récent  et  de  moyenne  étendue,  il  faut  de  six  à  dix  sca- 
rifications pour  arrêter  le  développement  de  la  lésion  et  détruire  la  plu- 
part des  noyaux.  Quand  la  plaque  de  lupus  était  trop  grande  pour  qu'on 
pût  l'attaquer  chaque  fois  dans  son  entier,  le  nombre  des  scarifications 
a  bien  dépassé  cette  moyenne  ;  mais  chaque  point  considéré  isolément  n^a 
pas  été  scarifié  plus  de  six  à  dix  fois. 

Les  scarifications  sont  faites  tous  les  sept  ou  huit  jours.  Dans  l'inter- 
valle, dès  que  les  croûtes  sont  tombées,  on  applique  sur  les  parties  scari- 
fiées la  pommade  au  précipité  rouge. 

La  guérison  obtenue  par  ce  mode  de  traitement  est-elle  radicale?  La 
méthode  est  de  date  trop  récente  pour  qu'on  puisse  affirmer  la  persis- 
tance des  résultats  acquis  et  l'absence  de  toute  récidive.  Dans  un  cas 
pourtant  de  lupus  de  la  joue  traité  par  la  scarification  linéaire,  la  cica- 
trice au  bout  de  deux  ans  était  restée  plane  et  lisse^  et  ni  au-dessous 
d'elle,  ni  à  sa  périphérie,  aucun  foyer  lupeux  n^avait  récidivé. 


DE  LA  SUTURE  DES  TENDONS. 
Par  F.  RoohM.  —  Thèse.  Paris,  1877. 

La  thèse  de  M.  Roches  est  un  bon  résumé  de  cette  question  de  la 
ténorrhaphie,  sur  laquelle  il  a  été  écrit  plus  d'un  volume  comme  le 
montre  Tindex  bibliographique  que  l'auteur  a  mis  à  la  fin  de  son  travail. 
M.  Roches  étudie  successivement  l'historique,  les  indications  et  les 
contre-indications,  les  différents  procédés,  les  accidents  immédiats  ou 
consécutifs  de  l'opération.  Un  chapitre  est  consacré  à  l'étude  histologique 
du  mode  de  cicatrisation  des  tendons.  Elève  de  M.  Daniel  Mollière,  de 
Lyon,  l'auteur  donne  plusieurs  observations  de  suture  faite  avec  succès 
par  ce  chirurgien.  Dans  les  cas  de  perte  de  substance  tendineuse  consi- 
dérable, il  recommande,  de  préférence  à  la  suture  par  anastomose,  un 
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procédé  imaginé  par  M.  Mollière,  la  vaginoplastie  tendineuse.  Ce  pro- 
cédé consiste  à  reconstituer  la  gaine  tendineuse,  à  en  faire  Tautoplastie. 
On  commence  par  détruire  les  adhérences  qui  peuvent  fixer  le  tendon  aux 
tissus  ambiants;  puis,  par  une  dissection  minutieuse,  on  recherche  les 
débris  de  la  gaine,  à  Taide  desquels  on  reforme  au  tendon  divisé,  une 
gaine  nouvelle.  Dans  Tintérieur  de  cette  gaine  ainsi  reconstituée,  il  se 
développe  bientôt  un  cordon  solide  qui  rétablit  la  continuité  du  tendon. 


ETUDE  SUR  UN  NOUVEAU  MODE  DE  TRAITEMENT  DES  RÉTRÉ- 
CISSEMENTS DE  L'URÈTHRE  PAR  LA  DILATATION.  (Dilatation 
immédiate  progressive  du  professeur  Le  Fort.) 

Par  Janlcot.   —  Thèse.  Paris,  1877. 

Le  mode  de  traitement  des  rétrécissements  de  Turèthre  qui  fait  Tobjet 
de  cette  thèse  a  été  exposé  par  M.  Le  Fort  à  l'Académie  de  médecine 
(7  novembre  1876).  Comme  pour  Turéthrotomie  interne,  il  est  de  toute 
nécessité  qu'une  fine  bougie  conductrice  ait  pu  franchir  les  rétrécisse- 
ments. Cette  bougie  introduite  est  laissée  en  place  pendant  24  et  parfois 
48  heures.  Le  séjour  de  la  bougie  a  pour  résultat  de  diminuer  la  rigidité, 
Tinextensibilité  première  du  rétrécissement.  Ce  résultat  obtenu^  on  visse 
au  talon  de  la  bougie,  qui  va  devenir  bougie  conductrice,  un  cathéter 
métallique  correspondant  au  n^  9  de  la  filière  charrière.  Le  cathéter 
porte  immédiatement  à  3  mill.  le  diamètre  du  rétrécissement.  Deux 
autres  cathéters  de  5  et  de  7  mill.  sont  ensuite  introduits  successivement. 
Le  troisième  cathéter  est  alors  remplacé  par  une  sonde  do  gomme  n°  18 
qu'on  laisse  à  demeure  pendant  48  heures.  Le  canal  se  trouve  ainsi,  en 
gjnéral,  assez  dilaté  pour  pouvoir  être  traversé  facilement  et  dans  une 
seule  séance  par  les  bougies  no»  15  à  22  de  la  filière  Charrière.  Le  malade 
doit  ensuite  se  sonder  avec  le  n^  18  tous  les  jours  pendant  le  premier 
mois,  tous  les  deux  jours  pendant  le  deuxième,  puis  toutes  les  semaines 
pendant  deux  ans. 

Tel  est  en  quelques  mots  le  procédé  de  dilatation  auquel  M.  Le  Fort 
doit  d'excellents  résultats,  et  dont  M.  Janicot  résume  ainsi  les  avan- 
tages :  simplicité  de  l'appareil  instrumental,  facilité  du  manuel  opéra- 
toire, absence  de  complications,  rapidité  de  la  dilatation. 

T. 

DE  L'URÉTHROTOMIE  INTERNE  A  L'HOPITAL  DU  MIDI. 
Par  M.  Peyneand.  —  Thèse.  Paris ,  1876. 

L'auteur  préconise  un  nouvel  uréthrotome  imaginé  par  M.  Horteloup, 
chirurgien  des  hôpitaux.  Cet  instrument  possède  une  lame  mousse 
cachée,  que  Ton  fait  saillir  au  niveau  du  rétrécissement  ;  la  lame  n'agit 
pas  en  incisant,  mais  en  dilatant.  L'action  de  l'instrument  est  assez 
restreinte;  M.  Horteloup  en  a  fait  construire  quatre  de  volume  différent 
et  en  a  obtenu  de  bons  résultats. 
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L'ŒIL, 

•    Notions  élémentaires  sur  la  fonction  de  la  vue  et  ses  anomalies^ 
Par  le  Dr  Olrand-Teoloo,  2*  édition.  Germer  Bafllière  et  0, 1877. 

Nous  ne  nous  permettrons  pas  de  faire  ici  l'éloge  de  ce  travail  dont 
la  première  édition  parut  en  1807;  depuis  longtemps  le  D'  Giraud-Teulon 
occupe  une  haute  situation  parmi  les  vrais  ophthalmologistes,  et  ses  tra« 
vaux  sont  appréciés  de  tous.  La  première  partie  du  volume  qui  a  trait  i 
la  physiologie  générale  de  Torgane  de  la  vision,  ne  difière  pas  beaucoup 
de  ce  qu'elle  était  dans  la  première  édition  et,  sauf  quelques  passages  un 
peu  plus  étendus,  nous  n'avons  rien  autre  à  signaler  à  Tattention  du 
lecteur. 

C'est  dans  la  seconde  partie^  que  M.  le  I>  Giraud-Teulon  a  intearcalé 
ses  recherches  intéressantes  sur  Tacuité  visuelle  des  myopes  (§  53  bis), 
des  remarques  sur  le  clignement  f  §  54  bis),  et  des  considératioiis  h 
propos  de  l'influence  de  l'hérédité  et  d'autres  causes  non  mécuiiqaes 
sur  le  développement  de  la  myopie. 

Enfin  l'auteur  termine  cette  deuxième  édition  par  un  appendice  ayant 
pour  titre  :  des  Anomalies  visuelles  dans  leurs  rapports  avec  le  ser^ 
vice  militaire.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  rimportance  d'un 
pareil  sujet,  objet  récent  de  discussions  au  congrès  ophthalmolpgiqiie 
de  Bruxelles  et  à  l'Académie  de  médecine. 

F.  TsiutiBR. 


DICTIONNAIRE  ENCYCLOPÉDIQUE  DES  SCIENCES  MEDICALES. 

Dirigé  par  le  docteur  DeoMaaibre.  —  1-  ■érie  :  t.  XI ,  «•  pertie  ;  2»  séxie  : 
t.  XII,  1"  partie  ;  3*  série  :  t.  VI,  I"  partie  ;  4«  série  :  1. 1, 2«  partie.  —  Paria-  Aaae- 

lin  et  Masaon.  1877. 

Voici  l'indication  des  principaux  articles  ressortissant  à  la  médecine 
contenus  dans  les  quatre  demi-volumes  parus  récemment  : 

XX.  Coi*ps  optO'Strié  (anatomie),  par  Berger,  à  qui  l'on  doit  déjà  les 
articles  d'anatomie  traitant  de  l'encéphale. 

XII.  Nerfs  (Anatomie),  par  Renaut  ;  excellent  article  exposant  avec  ta- 
lent les  travaux  les  plus  récents  du  professeur  Ranvier. 

Id.  (Physiologie),  par  Frank,  résumé  très-dair  de  la  physiologie  géné- 
rale des  nerfs,  dans  lesquels  sont  largement  mis  à  contribution  les  tra- 
vaux récents  de  M.  Chauveau  sur  l'excitation  unipolaire. 

Id.  (Pathologie  médicale),  par  LerebouUet.  M.  Lereboullet  examine 
successivement  l'atrophie  des  nerfs  et  la  névrite. 

T.  VI.  Saignée,  par  Bertin  (Manuel  opératoire;  effets  ];diyak>logîque8 et 
indications  thérapeutiques).  Les  effets  physiologiques  sont  tracés  d*UDe 


BIBLIOGRAPHIE.  —  ÉLÉMENTS  D'âNATOMIE  COMPARÉE        967 

manière  bien  superficielle  et  sans  connaissance  suffisante  des  résultats 
fournis  par  rexpérimentation.  L*influence  de  la  saignée  sur  la  nutrition 
n'est  même  pas  indiquée  !  L'historique  manque  complètement.  Ce  soat 
des  lacunes  regrettables. 

Saisons.  Important  article  par  L.  Colin. 

^cide  salicylique ,  par  Hénoque.  Malgré  quelques  omissions,  cet  ar- 
ticle, vu  l'actualité  de  la  question,  sera  lu  avec  intérêt. 

Glandes  salivaires,  par  Villemin.  L^histologie  n'est  pas  suffisante.  La 
physiologie  et  la  partie  médicale  sont  traitées  avec  assez  do  détails. 

T.  I  (4«  série).  On  sait  que  depuis'cette  année, ^et  afin  de  faciliter  l'achè- 
vement rapide  du  dictionnaire,  une  quatrième  série  a  été  inaugurée. 

Fer  (Pharmacie  et  thérapeutique),  par  Bordier,  Bon  article. 

Fermentations ,  par  Duclaux.  Article  des  plus  remarquables .  écrit 
surtout  d'après  les  travaux  de  M.  Pasteur.  Comme  ce  dernier ,  M.  Du- 
claux est  porté  à  faire  jouer  aux  fermentations  un  grand  rôle  dans  la 
pathologie.  Dans  la  partie,  un  peu  courte,  consacrée  aux  ferments  solu- 
bles,  nous  avons  regretté  de  ne  pas  trouver  mentionné  à  côté  du  travail 
de  M.  V.  Wittich  celui  de  M.  Lépine  relatif  à  la  production  post-mortem 
du  ferment  saccharifiant  dans  tous  les  tissus  de  l'organisme ,  paru  en 
même  temps  que  celui  de  M.  v.  Wittich ,  lequel  arrive  à  une  conclusion 
inacceptable ,  à  savoir  la  diffusion  de  ce  ferment  dans  tous  les  tissus 
pendant  la  vie. 

REPORT  ON  EDUCATION. 

By  B.  Séflrnin.  {Vienna  international   exhibition),  —    Washington    government 

printing  officei  1875. 

Ce  rapport  officiel  renferme  deux  chapitres  d'un  grand  intérêt  pour 
les  médecins  :  Tun^  sur  l'éducation  des  sourds  et  muets,  dans  lequel  sont 
passées  en  revue  les  différentes  méthodes  ;  l'autre,  sur  celle  des  idiots  ; 
nous  en  recommandons  la  lecture. 


ELEMENTS    D'ANATOMIE   COMPAREE    DES   ANIMAUX 

INVERTÉBRÉS. 

Par  Hnxley,  traduit  par  Darin^   annoté   par   Criard.  —  156  figures. 

A.  Delahaye,  1877. 

Sous  ce  titre  le  Dr  Darin  a  réuni  une  série  de  leçons  du  professeur 
Huxley  publiées  en  1874  dans  le  Médical  Times  and  Gazette.  —  Ce  livre 
fait  suite  à  VAnatomie  comparée  des  animaux  vertébrés,  qui  a  obtenu 
un  légitime  succès. 

Ces  deux  ouvrages  sont  destinés  à  faciliter  aux  étudiants  l'étude  de  la 
zoologie. 

M.  Giard,  le  savant  professeur  de  zoologie  à  la  Faculté  de  Lille,  a 
annoté  le  livre  et  y  a  ajouté  un  chapitre  important  sur  les  principes 
généraux  de  la  Biologie. 
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